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RESUMO
O Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) é uma nova categoria
diagnóstica de transtorno alimentar, descrita no Apêndice B do DSM-IV entre as
categorias em fase de pesquisa. Sua inclusão nas classificações diagnósticas oficiais
depende de pesquisas que demonstrem sua validade como entidade diagnóstica distinta
das demais. Este transtorno define-se basicamente pela compulsão alimentar, ou seja, por
ingestão de grandes quantidades de comida associada à perda de controle, na ausência de
métodos inapropriados para controle de peso.
Varios estudos demonstraram que o Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica é freqüente entre obesos e dificulta o tratamento para perda de peso.
Indivíduos obesos com este diagnóstico diferenciam-se de obesos sem transtorno
alimentar por apresentarem obesidade mais precoce, frequentes oscilações de peso,
indices mais elevados de depressão e de ansiedade.
0 presente estudo avaliou a freqüência do Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica e sua associação com depressão e alexititnia, em uma amostra de obesos
participantes de um programa para perda de peso. Indivíduos que preencheram os
critérios diagnósticos para este transtorno foram comparados com indivíduos sem
transtorno alimentar, com indivíduos que apresentavam apenas a compulsão alimentar
periódica e com aqueles com diagnóstico de Bulimia Nervosa.
A pesquisa foi realizada com 217 mulheres, de 15 a 59 anos, que preencheram o
Questionirio sobre Padrões de Alimentação e Peso - Revisado (QEWP-R), o Inventário
de Beck para Depressão e a TAS-20. Os resultados revelaram a existência de um amplo
grupo de obesos com comportamento de compulsão alimentar periódica, sendo que
16,1% da amostra apresentou o diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica. Este grupo distinguiu-se de obesos sem transtorno alimentar por apresentar
maiores oscilações de peso, história de peso mais alto e sintomatologia depressiva mais
grave. Indivíduos com TCAP também se diferenciaram daqueles com Compulsão
Alimentar Periódica por apresentar escores mais altos no Inventário de Beck para
Depressão.
Características deste quadro diagnóstico, bem como dos diagnósticos subclinicos,
serão discutidas i. luz dos resultados deste estudo e de dados da literatura.
ABSTRACT
Binge Eating Disorder (BED) is a newly characterized eating disorder described
in the Appendix B of DSM IV as a category meriting further study. Its inclusion as an
official diagnosis still depends on studies demonstrating its validity as a distinct category.
It is basically defined by the presence of episodes of overeating associated with a sense
of lack of control (binge-eating), in the absence of innapropriate compensatory behaviors
for weight control.
Many studies have demonstraded that BED is common among obese in weight
loss programs and that these individuals have greater problems losing weight. When
compared to obese individuals with no eating disorder, obese subjects who meet criteria
for BED appear to have an earlier onset of obesity, marked weight fluctuations and
higher leves of depression and anxiety.
The present study examined the frequency of BED and its association with
depression and alexithymia in a sample of obese women participating in a weight loss
program in Sio Paulo, Brazil. Comparisons were performed between individuals who
met criteria for BED, those who indicated the presence of binge eating but none of the
other diagnostic criteria, and those who met criteria for bulimia nervosa.
217 women, with 15 to 59 years of age, completed the Questionnaire of Eating
and Weight Patterns-Revised (QEWP-R), the Beck Depression Inventory and the
Toronto Alexithymia Scale-20. Results revealed that binge-eating was very common and
that 16% of the sample met criteria for Binge Eating Disorder. This subgroup reported
more weight fluctuations, a history of higher weight and higher levels of depressive
symptomatology than obese subjects with no eating disturbance. Subjects with BED also
had higher depression scores than those with binge-eating alone.
Clinical characteristics of both the BED and the sub-clinical groups will be
discussed on the basis of these results and those of previous studies.
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1INTRODUÇÃO
Obesidade é uma condição que advém de múltiplas causas, trazendo variadas
conseqüências (CALLAWAY & GREENWOOD, 1984). Na comunidade, indivíduos
obesos nib apresentam taxas mais elevadas de sintomas psiquiátricos, nem problemas
emocionais distintos da população geral de peso normal (WADDEN & STUNICARD,
1987). Porém, observou-se que hi uma subpopulação de obesos com características
semelhantes, que não respondem a tratamento comportamentai para perda de peso e não
preenchem critérios diagnósticos para transtorno alimentar, mesmo apresentando indices
mais elevados de transtorno de humor, transtorno de ansiedade e bulimia nervosa
(YANOVSKI et al., 1993).
Mesmo apresentando alto grau de sofrimento e de prejuízo na vida, grande
número de obesos não recebe tratamento especifico e adequado. Assim, a partir da
década de 80, alguns pesquisadores começaram a estudar uma subpopulação deles que
tem como característica central um comportamento alimentar patológico: comer
exageradamente em um curto e delimitado período de tempo (p.ex., LORO &
ORLEANS, 1981; MARCUS, WING & LAMPARSKI, 1985). Em 1992, SPITZER et
al, publicam um estudo multicentrico onde ,se observou uma grande prevalência deste
tipo de comportamento em obesos que procuram tratamento para perda de peso. Estes
autores propõem então, dentro da categoria dos transtornos alimentares, um novo
diagnóstico para este subgrupo que denominaram de "Binge Eating Disorder (BED)" .
Desde esta época pesquisas vem sendo reali7adas, principalmente na América do Norte,
para verificar a validade desta nova categoria, assim como de características a ela
associadas.
Nosso interesse pelo tema ocorreu a partir de observações de pacientes obesos
2com o mesmo histórico acima referido em um serviço universitário brasileiro para
tratamento de transtornos alimentares. Na medida em que os transtornos alimentares
têm sido considerados mais prevalentes em populações de países ocidentais (p.ex.,
PRINCE, 1996; RITENBAUGH et al., 1996; WEISS, 1995), propusemo-nos
fundamentalmente a verificar a ocorrência deste transtorno em um grupo de obesos que
procura tratamento para perda de peso no Brasil.
I. CONCEITO DE OBESIDADE
Obesidade se define quando a composição corporal apresenta níveis de gordura
maiores que o normalmente esperado, ou seja, níveis maiores que 26% na composição
corporal (BRAY, 1978). Porém, a utilização do termo obesidade deve ocorrer apenas
quando o excesso de gordura está associado a riscos mais elevados de morbidade e
mortalidade em comparação com a população geral e isto varia conforme a população
estudada (PI-SUNYER, 1993).
Riscos mais elevados de morbidade e mortalidade em indivíduos obesos estão
associados a apresentação de doenças cardíacas, diabetes mellitus, câncer, artrite (PI-
SUNYER, 1991), sendo que a distribuição de gordura no corpo e não apenas estar com
excesso de gordura corporal, é um fator importante para a elevação destes riscos (VAN
ITALLLE, 1985).
A obesidade, definida como excesso de gordura corporal, é determinada por
diversos métodos de estimativa de gordura, como por exemplo, condutividade elétrica,
tomografia axial, métodos normalmente caros e invasivos. GARROW & WEBSTER
(1985) propõem a utilização do Índice de Massa Corporal como medida de obesidade,
dada sua fácil aplicabilidade. Este índice tem como fórmula o peso do indivíduo dividido
por sua altura ao quadrado ( peso/altura2) e é também denominado Índice de Quetelet. A
3Organização Mundial da Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION/WHO, 1995)
optou por denominar sobrepeso, e não obesidade, medidas expressas pelo Índice de
Massa Corporal (IMC), já que este não indica composição corporal
Segundo ABRAHAM (apud VAN ITALLIE, 1996) têm-se usado termos como
obesidade, sobrepeso e adiposidade de maneira intercambiável, de acordo com a
conveniência, pois não hi consenso entre especialistas sobre esta questão, assim como
também não hi quanto aos níveis de gravidade destas condições (VAN ITALLLE, 1996).
0 National Center for Health Statistics (NCHS) dos Estados Unidos da América (EUA)
utiliza a expressão sobrepeso, definindo seu ponto de corte para mulheres em 27,3
kg/m2; o Institute of Medicine (IOM/EUA) usa a expressão obesidade, sendo que o
limite de 25 kg/m2 é o máximo aceitável para níveis de normalidade quanto i relação
peso e altura (apud VAN ITALLEE, 1996). A Organização Mundial da Saúde (WHO,
1995) utiliza o termo sobrepeso para graus diferentes de Índice de Massa Corporal, em
um continuum de gravidade. A saber, grau I de sobrepeso compreende um IMC de 25 i
29,9 kg/m2; grau II compreende um IMC de 30 i 39,9 kg/m2 e grau III compreende um
IMC de 40 ou mais kg/m2. Dada a dificuldade de medição da gordura corporal, a
definição prática de obesidade se cla a partir do Índice de Massa Corporal, e na medida
que indices acima de 25 kg/m2 apresentam aumento da taxa de morbidade e mortalidade
(BRAY, 1996), a classificação de obesidade pode se dar a partir deste índice.
GARROW & WEBSTER (1985), em urn artigo sobre o Índice de Quetelet como
medida de obesidade, comparam o IMC e diversos métodos de medida da gordura
corporal em população de obesos com idades entre 16 e 64 anos, e concluem que estas
medidas apresentam pequenas variações e que o IMC é um índice acurado e relacionado
com outros indices para avaliação da gordura, considerando-se que esta é uma medida
em kg/m2 e as outras avaliações sit) medidas em porcentagem de gordura. Estes autores
4também compararam a altura de 286 pacientes obesas e não encontraram diferença
significante entre a altura destas com a de mulheres britânicas da mesma idade.
Obesidade, portanto, não é relacionada significantemente com indivíduos mais altos ou
mais baixos, sendo conveniente o uso do Índice de Massa Corporal como um índice
indicativo de obesidade.
BRAY (1978) relata correlação de 0,7 a 0,8 entre IMC e outras técnicas de
medida de gordura corporal e HANNAN et al. (1995), comparando IMC com dual
energy x-ray absorptiometry (DXA), concluem que, para pacientes obesas, o IMC é um
índice altamente correlacionado com porcentagem de gordura.
2. CATEGORIAS DIAGNOSTICAS DE TRANSTORNOS ALIMENTARES
Na classificação dos transtornos mentais, encontramos um grupo que se refere a




e segundo a última edição do Manual Diagnóstico e Estatístico dos
Mentais (DSM-IV) da Associação Americana de Psiquiatria (APA),
três categorias diagnosticas: Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa e
Transtornos Alimentares Sem Outra Especificação (APA, 1995).
A Anorexia Nervosa se caracteriza basicamente por: "a) uma recusa em manter o
peso normal para determinada idade e altura; b) medo intenso de engordar; c)
perturbação na forma de vivenciar o peso ou o corpo; d) amenorréia" e subdividide-
se em tipo restritivo e tipo purgativo. 0 primeiro tipo refere-se aos anoréticos que não se
utilizam regularmente de compulsões alimentares periódicas, nem de comportamentos
compensatórios inadequados para prevenção de aumento de peso'. 0 segundo tipo
- Comportamentos inadequados e recorrentes, com o fim de prevenir o aumento de peso referem-se A:
auto-indução de vômito, uso indevido de laxantes, diuréticos, enemas ou outros medicamentos, jejuns ou
exercícios excessivos.
5refere-se a aqueles indivíduos que se engajam em compulsões alimentares periódicas e
comportamentos compensatórios para prevenção de ganho de peso.
A compulsão alimentar periódica (binge eating, em inglês) é definida no DSM-IV
por "ingestão, em um período limitado de tempo, de uma quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria num período similar, sob
circunstâncias similares, com sentimento de falta de controle sobre o consumo alimentar
durante o episódio" (APA, 1995).
A Bulimia Nervosa é caracterizada por: "a) episódios de compulsões periódicas;
b) comportamentos compensatórios inadequados e recorrentes com o fim de prevenir o
aumento de peso; c) auto-avaliação indevidamente influenciada pela forma corporal e
peso; d) freqüência de compulsões periódicas e de comportamentos compensatórios deve
ser de pelo menos duas vezes por semana, por três meses". A partir do tipo de
comportamento compensatório inadequado utilizado pelo indivíduo, seu quadro é
classificado em tipo purgativo (refere-se a indivíduos que se utilizam regularmente de
indução de vômitos, uso indevido de laxantes, enemas e diuréticos) ou tipo sem
purgação (refere-se a indivíduos que se utilizam regularmente de jejuns, exercícios
excessivos e anorexigenos).
A terceira categoria é a dos Transtornos Alimentares Sem Outra Especificação
(TA-SOE). Esta se define quando os sintomas de comportamento alimentar são graves
mas não apresentam o quadro completo de Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa
(APA, 1995). Estes quadros são também chamados de quadros subclinicos, síndromes
parciais, subdiagnósticas ou atípicas (SHISSLAK, CRAGO & ESTES, 1995).
No Apêndice B do DSM-IV (APA,1995) hi uma nova categoria diagnóstica
proposta para possível inclusão dentre os transtornos alimentares, na dependência de
6pesquisas que demonstrem ser uma entidade diagnóstica distinta da Anorexia e da
Bulimia Nervosas. Esta nova categoria é denominada Transtorno da Compulsão
Periódica' (Binge Eating Disorder - BED). Até o presente momento, esta categoria
ainda em fase de pesquisa, se encontra entre os Transtornos Alimentares Sem Outra
Especificação.
No Quadro 1 apresentamos as características principais das três categorias de
transtorno alimentar.









TCAP + - 2x/sem
6 meses
- -
BN + + 2x/sem
3 meses
+ -
AN + ou - + ou - + +
+ = presença - = ausência + ou - = presença ou ausência
TCAP: Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN: Bulimia Nervosa AN: Anorexia Nervosa
A inclusão do Transtorno de Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) nas
categorias diagnósticas de transtorno alimentar é assunto de divergências entre
pesquisadores. SPITZER et al. (1991) acreditam na utilidade da inclusão deste
diagnóstico, enquanto FAIRBURN, WELSH & HAY (1993) sugerem que haja mais
pesquisas para aprofundar o conhecimento sobre os mesmos, antes de qualquer decisão
2 Esta é a denominação encontrada no DSM-IV publicado no Brasil, mas estaremos aqui nos utilizando
do nome Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, ou seja, acrescendo o Alimentar, para sermos
mais fiéis à denominação original em inglês e por ser este tun transtorno alimentar, o que facilita a
compreensão do leitor quanto ao tema referente a este transtorno.
7mais definitiva.
Dentre os pacientes obesos, os que apresentam o diagnóstico de Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica constituem um subgrupo distinto, o qual apresenta
comportamento alimentar e de peso patológicos (SPITZER et al., 1992), assim como
maior grau de psicopatologia, em relação a obesos não comedores compulsivos
(YANOVSKI et al., 1993; KIRKLEY et al., 1992). Estes pacientes representam uma
parcela substancial (25 a 50%) dos obesos que procuram tratamento visando perda de
peso (LORO & ORLEANS, 1981; MARCUS, WING & LAMPARSKI, 1985), não
respondendo a tratamento da mesma forma que obesos sem compulsão alimentar
periódica (MARCUS, WING & HOPKINS, 1988).
Em contrapartida, outros autores argumentam que a inclusão desta categoria
diagnóstica na classificação poderia "cegar" para futuras compreensões, restringindo
estudos aprofundados sobre o fenômeno do excesso alimentar (overeating) e centrando-
se apenas naqueles indivíduos que apresentam compulsão alimentar periódica
(FAIRBURN et al., 1993). FAIRBURN & WILSON (1993) acreditam que dar ao TCAP
um lugar de destaque é precoce, visto não se ter conhecimentos mais aprofundados sobre
o grupo de Transtornos Alimentares Sem Outra Especificação (TA-SOE). Desta forma,
segundo estes autores, a classificação diagnóstica acaba por tornar-se restrita a um
padrão de peso, sendo a Anorexia Nervosa um grupo de baixo peso, a Bulimia Nervosa
um grupo de peso normal e o TCAP um grupo de obesos. FAIRBURN & WILSON
(1993) acreditam serem estes diagnósticos um construto dimensional, que rid() se
diferenciam pelo peso, mas sim pelos fenômenos que os acompanham. Outra divergência
destes autores refere-se A. possibilidade de inclusão de simples glutões - segundo os
critérios diagnósticos requeridos para o TCAP - correndo-se o risco de banalizar o
construto de transtorno mental (FAIRBURN et al., 1993).
8Dentre os transtornos alimentares, os de maior prevalência (5%) na população
geral são as síndromes parciais (TA-SOE), que trazem extremo sofrimento e posterior
cronicidade. Apesar disto, estas não recebem a devida atenção de serviços de saúde e de
pesquisadores (KING, 1991). Na Nova Zelândia 13% dos indivíduos que procuram
tratamento para transtorno alimentar apresentam síndromes parciais (TA-SOE), assim
como 20% na Suécia e 47% na Alemanha (SHISSLAK et al., 1995). HERZOG,
HOPIUNS & BURNS (1993) relatam que 40% dos indivíduos que procuram o
programa de transtornos alimentares do Massachusetts General Hospital não preenchem
todos os critérios para Bulimia Nervosa ou Anorexia Nervosa e em 46% destes casos
ocorre um agravamento dos sintomas, que evoluem para o diagnóstico completo de
Bulimia Nervosa ou Anorexia Nervosa. Supõe-se que quando o transtorno alimentar é
crônico, os pacientes passam a apresentar maior dificuldade na remissão de seus
sintomas alimentares (KING, 1991).
Este cuidado na introdução de outra categoria diagnóstica reflete as
conseqüências observadas quando da inclusão da Bulimia Nervosa no DSM-III-R
(APA,1987). Naquela oportunidade delimitou-se arbitrariamente a freqüência de dois
episódios de compulsão alimentar periódica por semana e, a partir dai, poucos
pesquisadores estudaram freqüências mais baixas de compulsão alimentar periódica
(FAJRBURN et al., 1993). Esta arbitrariedade refere-se à associação da freqüência com
aspectos clínicos (VVALSH, 1992). Alguns especialistas relatam associação entre
freqüência da compulsão alimentar periódica duas vezes por semana e depressão,
ansiedade e indices gerais de psicopatologia (WILSON, 1992). Outros já não
encontraram a mesma associação (WILSON & ELDREDGE, 1991; GARFINICEL,
KENNEDY & KAPLAN, 1995), mas continuou-se adotando a freqüência de dois
episódios de compulsão alimentar periódica por semana, mesmo que arbitrária, por não
existirem dados suficientes para uma mudança nesta (WALSH, 1992).
3. HISTÓRICO DO TRANSTORNO DA COMPULSÃO ALIMENTAR
PERIÓDICA ( BINGE EATING DISORDER)
A compulsão alimentar foi descrita pela primeira vez por STUNKARD em 1959,
enquanto comportamento alimentar observado entre obesos, no sentido de uma ingestão
de enormes quantidades de comida, em um curto espaço de tempo, seguida por
sentimentos de desconforto e de auto-condenação.
A partir da década de 70, começou-se a pensar na compulsão alimentar periódica
como uma síndrome, surgindo relatos de indivíduos que apresentavam a compulsão
alimentar periódica associada a comportamentos compensatórios para prevenção de
ganho de peso (VANDEREYCKEN, 1994).
Em 1977 pesquisadores ampliam a descrição realizada em 1959 por Stunkard e
publicam um artigo, no qual desenvolvem critérios diagnósticos para a Síndrome da
compulsão alimentar periódica (STUNKARD, 1993):
1- Ingestão rápida, impulsiva, episódica e sem controle, de grandes
quantidades de alimentos em um período de tempo relativamente curto.
2- 0 episódio termina apenas quando hi desconforto fisico (por exemplo,
dor abdominal). Vômitos auto-induzidos podem ocorrer mas não são
necessários para o diagnóstico.
3- Sentimentos subseqüentes de culpa, desprezo por si ou remorso.
Em 1980, o DSM-III (APA, 1980) adota estes critérios com pequenas
modificações e denomina o novo transtorno de "Bulimia" (STUNICARD, 1993). As
Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)
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características da Bulimia no DSM-III (APA, 1980) são: "a) episódios bulimicos
recorrentes (consumo rápido de grandes quantidades de alimentos num período de
tempo limitado, habitualmente inferior a duas horas); b) pelo menos três das seguintes
características: 1-consumo de alimentos hipercalóricos, facilmente ingeriveis, durante um
episódio bulimic°, 2- ingestão em segredo durante o episódio bulimic°, 3- fim destes
episódios por dores abdominais, sono, interrupção da vida social ou vômitos voluntários,
4- tentativas repetidas de perder peso por dietas restritivas, vômitos voluntários ou
utilização de laxantes ou de diuréticos, 5- frequentes oscilações ponderais, superiores a 5
kg, provocadas pela alternância de episódios bulimicos e jejuns; c) consciência do caráter
anormal deste comportamento alimentar e medo de não poder parar voluntariamente de
comer; d) humor depressivo e autodepreciação após os episódios bulimicos; e) os
episódios bulimicos não são provocados por Anorexia Nervosa ou outro distúrbio fisico
conhecido" (APA, 1980).
Pouco antes da publicação do DSM-III, RUSSEL (1979) descreveu a Bulimia
Nervosa em um artigo que denominou "Bulimia Nervosa: an ominous variant of anorexia
nervosa", artigo este que se constituiu um marco para que esta se tornasse uma nova
categoria diagnóstica. Ele assim denominou o quadro pela origem grega da palavra
"boulimous", que se refere à capacidade de se sentir fome a ponto de ingerir todo um
carneiro (CRICHTON, 1996). Hoje é mais comum ouvirmos a expressão "estou com
tanta fome que sou capaz de comer um boi inteiro". RUSSEL (1979) acrescenta ao
termo bulimia a palavra "nervosa" para se referir a um medo mórbido de engordar, que
leva estes individuos a comportamentos compensatórios inadequados para prevenção de
ganho de peso.
Provavelmente influenciado por estas concepções, o DSM-III-R (APA, 1987)
revê esta categoria diagnóstica e passa a denominá-la `Bulimia Nervosa", definindo-a
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por: "a) episódios de voracidade recorrentes (rápido consumo de uma grande quantidade
de alimento em um período limitado de tempo); b) sentimento de falta de controle sobre
o comportamento alimentar durante os episódios de voracidade; c) empenho da pessoa
ou em vômitos auto-induzidos, ou no uso de laxativos ou diuréticos, dieta restrita ou
jejum, ou exercícios vigorosos para prevenir o aumento de peso; d) média de no mínimo
dois episódios bulitnicos por semana durante pelo menos três meses; e) preocupação
excessiva e persistente pela forma do corpo e o peso" (APA, 1987). Assim, a bulimia
passa a ser uma síndrome apenas para aqueles indivíduos que se utilizam de
comportamentos compensatórios e não mais como no DSM-III no qual este critério não
era absolutamente necessário.
Segundo DEVLIN (1996), diversos grupos ligados ao desenvolvimento do
DSM-IV trabalharam em conjunto na criação de critérios para uma nova categoria
dentre os transtornos alimentares, o Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
(Binge Eating Disorder). Esta proposta se baseou na observação de que dentre os
indivíduos obesos que procuravam tratamento para transtorno alimentar, uma grande
parcela nab era atendida por não preencher critérios diagnósticos para Anorexia Nervosa
ou Bulimia Nervosa. Muitos obesos apresentavam a compulsão alimentar periódica, mas
do os comportamentos compensatórios inadequados para prevenção de ganho de peso,
conforme critério requerido para Bulimia Nervosa. Este amplo subgrupo classificado na
categoria de Transtorno Alimentar Sem Outra Especificação, passou a despertar o
interesse de diversos pesquisadores a partir da década de 80.
Em 1991 SPITZER publica um artigo no International Journal of Eating
Disorders defendendo a validade deste diagnóstico e solicitando que se realizassem mais
pesquisas sobre o TCAP, para que o grupo encarregado da elaboração do DSM-IV
pudesse julgar pela inclusão ou não desta nova categoria diagnóstica.
12
O TCAP foi então incluído no Apêndice B do DSM-IV (APA, 1995), designado
para categorias diagnósticas que ainda requerem ser melhor estudadas para verificação
de sua utilidade. Os critérios ali propostos para o diagnóstico do Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica requerem a presença de:
"A) Episódios recorrentes de compulsão periódica. Um episódio de
compulsão periódica ("binge eating") é caracterizado por ambos os
seguintes critérios:
1-ingestão, em um período limitado de tempo (por exemplo, dentro de
um período de duas horas), de uma quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria em um
período similar, sob circunstâncias similares.
2-um sentimento de falta de controle sobre o episódio (por exemplo,
um sentimento de não conseguir parar ou controlar o que ou quanto se
está comendo).
B) Os episódios de compulsão periódica ("binge eating"), estão
associados com três (ou mais) dos seguintes critérios:
1-comer muito mais rapidamente do que o normal.
2-comer até sentir-se incomodamente repleto.
3-comer grandes quantidades de alimentos, quando não
fisicamente faminto.
4-comer sozinho, por embaraço pela quantidade de alimentos
que consome.
5-sentir repulsa por si mesmo, depressão ou demasiada culpa
após comer excessivamente.
C) Acentuada angústia relativa à compulsão periódica.
D) A compulsão periódica ocorre, pelo menos dois dias por semana,
durante seis meses.
Nota: 0 método de determinação da freqüência difere daquele usado
para a Bulimia Nervosa; futuras pesquisas devem dirigir-se A. decisão
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quanto ao método preferencial para o estabelecimento de um limiar de
freqüência, isto 6, contar o número de dias nos quais ocorre a
compulsão ou contar o número de episódios de compulsão periódica.
E) A compulsão periódica não está associada com o uso regular de
comportamentos compensatórios inadequados (por exemplo,
purgação, jejuns, exercícios excessivos), nem ocorrer durante o curso
de Anorexia Nervosa ou Bulimia Nervosa." (APA, 1995).
Como foi visto, compulsão alimentar periódica é definida por duas
características: consumo de grandes quantidades de alimento + sentimento de perda de
controle sobre o episódio. A expressão compulsão alimentar tem como sinônimo o termo
"comportamento bulímico". Sua definição é utilizada de forma idêntica para o
Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica e para a Bulimia Nervosa.
De 1980 até hoje foram ocorrendo transformações na definição de compulsão
alimentar periódica:
No DSM-III (APA, 1980), compulsão alimentar periódica se referia ao consumo
rápido de grandes quantidades de alimentos, em um período de tempo limitado, o que foi
praticamente mantido no DSM-HI-R (APA, 1987).
Já no DSM-IV (APA, 1995), houveram algumas modificações: a expressão
"consumo rápido" foi excluída por não ser uma característica presente em todos os
indivíduos com compulsão alimentar periódica. Manteve-se a questão do tempo da
compulsão em um período delimitado, ou seja, é necessário que esta se dê em um único
momento; indivíduos que "lambiscam" o dia todo não preenchem os requisitos de
compulsão alimentar periódica (GARFINKEL et al., 1995). Explicitou-se o que é uma
grande quantidade de alimentos ("maior do que a maioria das pessoas consumiria em um
período similar, sob circunstâncias similares") e se acrescentou o sentimento de perda de
controle na definição de compulsão alimentar periódica. Até então "perda de controle"
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fazia parte dos critérios diagnósticos de Bulimia Nervosa, mas não da definição da
compulsão alimentar periódica (FAIRBURN & WILSON, 1993).
A "perda de controle sobre o episódio de consumo alimentar" é uma
característica extremamente importante para a compulsão alimentar periódica, enquanto
"grandes quantidades de alimento" é tema de divergências entre especialistas. Apesar
destas divergências, os responsáveis pelo DSM-IV optaram por continuar incluindo
"grandes quantidades de comida" (WILSON, 1992).
4. VALIDAÇÃO DO TRANSTORNO DA COMPULSÃO ALIMENTAR
PERIÓDICA
Pacientes com Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica apresentam
características relacionadas ao comportamento alimentar e de peso distintas dos
indivíduos sem TCAP: obesidade precoce (LORO & ORLEANS, 1981); história mais
longa de dietas, começando-as mais precocemente (DE ZWAA.N et al., 1994); passam a
maior parte da vida adulta tentando perder peso (DE ZWAAN et al., 1994); peso mais
alto, mas podendo haver também indivíduos de peso normal (SPITZER et al., 1992);
oscilações de peso (SPITZER et al., 1992); consumo maior de calorias tanto em dias de
compulsão como em dias sem compulsão alimentar (YANOVSKI & SEBRING, 1994).
A compulsão alimentar periódica tem inicio por volta dos 20 anos de idade (SPITZER et
ai, 1993), sendo que 2/3 dos obesos com TCAP relatam seu aparecimento antes do
desenvolvimento da obesidade (WILSON, NONAS & ROSENBLUM, 1993). Quanto
ao tratamento, pacientes com TCAP apresentam indices mais altos de abandono do
tratamento e após o término do tratamento ganham peso mais rapidamente do que
obesos sem TCAP (MARCUS et al., 1988; TELCH et al., 1990).
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SPITZER et al. (1992) realizaram um estudo multicêntrico com o objetivo de
validar o Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, verificando a prevalência de
diferentes padrões de excesso alimentar e características psicométricas da Síndrome da
Compulsão Alimentar Periódica (excesso alimentar, perda de controle sobre o episódio e
sintomas associados). Para tal, desenvolveram um questionário auto-aplicável, o
Questionnaire on Eating and Weight Patterns (QEWP), que veio a ser utilizado em três
amostras populacionais: em usuários de programas para controle de peso, na
comunidade e entre os participantes do Comedores Compulsivos Anônimos. Este
questionário foi testado e revisto previamente e abrange os seis últimos meses anteriores
i aplicação.
0 QEWP foi aplicado entre os participantes de oito programas para controle de
peso, três amostras populacionais da comunidade (Staten Island, Hospital de Nova York
e estudantes) e 90% dos participantes de um workshop dos Comedores Compulsivos
Anônimos, tendo sido excluídos casos de Bulimia Nervosa purgativa.
0 número total de sujeitos neste estudo foi de 1984 pessoas. Estes indivíduos
foram classificados em cinco categorias, crescentes em um continuum desde o excesso
alimentar até o preenchimento completo de critérios de TCAP, segundo o DSM-IV:
1) Excesso Alimentar - critério Al - "ingestão, em um período limitado de tempo
(por exemplo, dentro de um período de 2 horas), de uma quantidade de alimento
definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria em um período similar,
sob circunstâncias similares".
2) Compulsão alimentar periódica3 - critérios Al e A2 - Excesso Alimentar +
3 Estaremos a partir deste momento denominando o comportamento de compulsão alimentar periódica
em letras minúsculas, enquanto os grupos diagnósticos que envolvem de compulsão alimentar periódica
em letras maiúsculas. Esta discriminação se faz importante na medida que utilizamos o termo
compulsão alimentar periódica para determinar um comportamento, uma síndrome e um transtorno.
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"um sentimento de falta de controle sobre o consumo alimentar durante o episódio (por
exemplo, um sentimento de não conseguir parar ou controlar o que ou quanto se esti.
comendo)".
3) Síndrome da compulsão alimentar periódica - critérios A e B - compulsão
alimentar periódica + 3 dos 6 sintomas associados à perda de controle.
4) Síndrome da compulsão alimentar periódica com angústia - critérios A, B e C
- os mesmos da Síndrome da compulsão alimentar periódica + muita ou extrema angústia
por perda de controle ou excesso alimentar.
5) Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica - critérios A, B, C e D.
As prevalências de Bulimia Nervosa, Excesso Alimentar, Compulsão alimentar
periódica, Síndrome da compulsão alimentar periódica, Síndrome da compulsão
alimentar periódica com angústia e TCAP estio descritas no Quadro 2 a seguir, a partir
de amostras de programas para perda de peso, da comunidade e dos Comedores
Compulsivos Anônimos.

































34,5% 86,0% 83,3% 82,4% 78,2% 71,2%
A prevalência decresce a cada categoria pois a última restringe a antecedente.
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SPITZER et al. (1992) encontraram grande prevalência de indivíduos com
compulsão alimentar periódica sem os comportamentos compensatórios para prevenção
de ganho de peso, característicos da Bulimia Nervosa. Segundo os autores deste estudo,
na análise psicométrica verificou-se alta correlação dos itens do questionário com a
compulsão alimentar periódica (0,50 a 0,66) e alta consistência interna dos itens relativos
a compulsão alimentar periódica (a=0,75), indicando que os itens de excesso alimentar,
de perda de controle e dos sintomas associados à perda de controle (Síndrome da
compulsão alimentar periódica) são boas medidas deste comportamento alimentar
patológico. A Síndrome está associada à angústia, tanto na amostra dos programas para
controle de peso como na comunidade. Como os programas pesquisados estão ligados a
universidades, seus participantes apresentavam obesidade mais grave; em obesos da
população geral que procuram, por exemplo, programas do tipo Vigilantes do Peso,
espera-se uma freqüência menor da síndrome. 0 TCAP foi mais prevalente em mulheres
(três mulheres para cada dois homens) e mostrou-se associado à obesidade e oscilações
de peso.
Para o mesmo estudo acima citado Spitzer et al. reanalisaram os dados do TCAP
excluindo os critérios "sintomas associados" e a "angústia". Como a prevalência de
TCAP não se modificou quando da exclusão dos "sintomas associados", estes autores
optaram por sua manutenção nos critérios diagnósticos, de forma que a descrição da
Síndrome da compulsão alimentar periódica fosse mais completa. Já quando excluíram
"angústia", observou-se uma elevação na prevalência do TCAP de 10% entre os
participantes de programas para controle de peso e de 130% na comunidade (de 2% para
4,6%), o que fez com que optassem por manter este critério, de forma a diminuir os
diagnósticos falso-positivos.
SPITZER et al. (1993) realizaram um segundo estudo multicentrico com o
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objetivo de averiguar diferenças clinicas entre indivíduos com TCAP e sem TCAP, assim
como possíveis diferenças entre TCAP e Bulimia Nervosa purgativa. A amostra, de 1785
sujeitos, contou com pessoas de 18 programas para controle de peso, 214 indivíduos da
comunidade (novos empregados de um hospital), 728 estudantes dos EUA e Canadá e
75 mulheres de peso normal com diagnóstico de Bulimia Nervosa purgativa. 0 QEWP
foi ampliado, com acréscimo dos seguintes itens: auto-avaliação centrada no peso e na
forma, prejuízo nas relações sociais, tempo de dieta na vida adulta, história de depressão,
história de abuso de álcool, história de abuso sexual e comportamento compensatório
do purgativo. Este Ultimo item foi acrescentado para algumas amostras, no final do
estudo.
A prevalência de TCAP encontrada neste estudo foi de 28,8% na amostra dos
programas de controle de peso (que variou conforme o programa), 4,6% na amostra da
comunidade e 2,6% na amostra de estudantes. Este foi igualmente comum entre raças. 0
TCAP mostrou-se associado com história de obesidade mais grave, oscilação de peso,
Índice de Massa Corporal mais alto, aparecimento mais precoce da obesidade, inicio
mais precoce de dietas na vida, prejuízo no trabalho, prejuízo no funcionamento social,
auto-avaliação centrada no peso/forma do corpo, tempo de dieta na vida adulta, história
de depressão, história de abuso de droga, história de tratamento para problemas
emocionais. Estas associações mostraram-se independentes do grau de obesidade.
Indivíduos com o diagnóstico de TCAP apresentaram escores mais altos de
psicopatologia, quando comparados aos indivíduos sem TCAP. Na amostra de
participantes dos programas para controle de peso, os indivíduos com diagnóstico de
TCAP são obesos, enquanto indivíduos com este diagnóstico na comunidade não são
obesos. Os indivíduos com Bulimia Nervosa, quando comparados aos indivíduos com
TCAP, relataram mais prejuízo no trabalho, auto-avaliação sempre centrada no
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peso/forma do corpo e histórias de depressão, abuso de álcool, abuso de droga e abuso
sexual.
Quando da publicação deste estudo (1993), a Bulimia Nervosa diagnosticada
segundo os critérios do DSM-III-R requeria compulsão alimentar periódica com
purgação. Com a tendência observada de no DSM-IV vir a ser proposta a divisão da
Bulimia Nervosa em tipo purgativo e não purgativo, SPITZER et al. (1993) reavaliaram
as respostas de 724 indivíduos da amostra de participantes dos programas para controle
de peso, incluindo no QEWP itens indicativos de comportamentos compensatórios não
purgativos. Eles concluíram que o impacto na prevalência do TCAP, quando da exclusão
de casos de Bulimia Nervosa não purgativa, era pequeno e que esta exclusão não
influenciava na validade do TCAP.
Estes pesquisadores observaram que a categoria diagnóstica do Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica é diferente da Bulimia Nervosa, afetando indivíduos
obesos e de peso normal, mas bastante comum na população de obesos. Concluíram,
então, pela validade desta categoria.
Outros estudos foram realizados por diversos grupos de pesquisadores para
avaliação da validade e confiabilidade do Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica.
O Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, segundo um estudo norte-
americano (BRODY, WALSH & DEVLIN, 1994) realizado com 69 indivíduos que se
apresentaram em um programa para perda de peso, é uma categoria diagnóstica diferente
de outros transtornos alimentares, podendo ser avaliada de forma confiivel, ainda que
alguns critérios mostrassem baixa confiabilidade. Os indices de confiabilidade
encontrados para cada critério foram: Al) quantidade de alimentos - 0,58; A2) perda de
controle - 0,76; B) sintomas associados à perda de controle: comer até sentir-se mal de
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do cheio - 0,71; comer sem estar fisicamente com form - 0,77; comer sozinho - 0,66;
sentir-se culpado - 0,79; comer sem refeição planejada - 0,39; comer mais rápido - 0,49;
C) angústia - 0,75; 0) freqüência semanal da compulsão periódica - 0,56. A prevalência
do TCAP nesta amostra foi de 18.8%, ou seja, 13 obesos preencheram os critérios
propostos para esta categoria diagnostica. Dos demais indivíduos, 54 não apresentaram
qualquer transtorno alimentar e 2 preenchiam parcialmente critérios para Bulimia
Nervosa. 0 grupo controle era constituído por 55 pacientes com Bulimia Nervosa.
Segundo seus autores, este estudo evidencia a validade do Transtorno de Compulsão
Alimentar Periódica já que os pacientes que preencheram os critérios diferem em muitas
características de individuos obesos que não os preencheram, e também diferem de
indivíduos que preencheram critérios para Bulimia Nervosa. A confiabilidade do
diagnostico do TCAP, realizado por entrevistadores, é comparável à maioria dos
diagnósticos feitos pelo DSM-11I-R, apresentando um índice Kappa de 0.70.
DE ZWAAN et al. (1993) também relataram algumas características do
diagnostico de TCAP que apresentaram dificuldade de definição, tanto para
entrevistados como para entrevistadores: "angustia", que teve número de respostas mais
elevado no QEWP do que na entrevista clinica; "grande quantidade de comida", pois hi
indícios de que lid grande variação no número de calorias durante a compulsão alimentar
periódica; "freqüência da compulsão alimentar periódica ", dificil de se determinar por
não terminar com comportamento compensatório para prevenção de ganho de peso,
sendo portanto preferível contá-la por dia e não por episódio.
A estabilidade do diagnostico de TCAP, estimada em teste-reteste com intervalo
de três semanas, apresentou kappa de 0,57, indicativo de estabilidade moderada. A
sensibilidade foi de 71,4% na primeira semana e de 81,8% na terceira semana; já a
especificidade foi de 69,2% na primeira semana e 62,5% na terceira semana; a eficiência
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preditiva foi de 70,7% na primeira semana e 73,7% na terceira semana (NANGLE et al.,
1994).
WILSON, NONAS & ROSENBLUM (1993), em estudo de corte transversal
com 170 indivíduos de um programa de controle de peso, encontraram diferenças
significantes entre obesos com compulsão alimentar periódica pelo menos uma vez por
semana e obesos sem compulsão alimentar periódica. Os primeiros sentem mais a perda
de controle sobre o comer, mais medo de não serem capazes de resistir ou de parar de
comer, sentem-se mais gordos, com mais medo de ganhar peso, mais insatisfeitos com
seu corpo, mais preocupados com comida e peso, mais auto-avaliação baseada no peso e
na forma do corpo e maior isolamento social em relação a indivíduos sem compulsão
alimentar periódica. Estes autores não encontraram diferença significativa entre os dois
grupos quanto ao Índice de Massa Corporal e oscilação de peso. Mais da metade dos
indivíduos com compulsão alimentar periódica relataram seu aparecimento antes de se
tornarem obesos. Com freqüência de compulsão alimentar periódica de uma vez por
semana, a prevalência de TCAP na amostra foi de 18,2%; com freqüência de duas vezes
por semana, a prevalência caiu para 11,2%, mas os resultados relatados anteriormente
não se alteraram. Os autores então questionaram o critério de freqüência da TCAP, já
que indivíduos com compulsão alimentar periódica uma vez ou duas vezes por semana
apresentaram as mesmas características psicopatológicas.
Também dentro do questionamento acerca dos critérios diagnósticos do TCAP,
GRISSET & FITZGB3BON (1996), em amostra de 192 obesos de um programa para
perda de peso ligado a uma universidade, encontraram diferenças significativas entre
obesos sem compulsão alimentar periódica e obesos com compulsão alimentar periódica.
Este ultimo grupo apresentou níveis mais altos de características psicopatológicas do que
obesos sem compulsão alimentar periódica. Quando estas autoras dividiram os obesos
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que apresentaram compulsão alimentar periódica (75% de prevalência) dos obesos com
diagnóstico de TCAP (38% de prevalência), a diferença encontrada estava relacionada
compulsão alimentar periódica mais grave e nível de depressão mais alto nos indivíduos
om TCAP em comparação com os que apresentavam só compulsão alimentar periódica.
As autoras refletem sobre o limite mais adequado para o diagnóstico de TCAP e
sugerem que a presença e a gravidade da compulsão alimentar periódica são os fatores
's importantes no diagnóstico de TCAP, enquanto a angústia associada a este
mportamento, características associadas à perda de controle e freqüência da
mpulsão alimentar periódica são questionáveis. Concluem que o diagnóstico de TCAP
válido e importante para identificação e tratamento destes indivíduos, mas limites mais
propriados devem ser estabelecidos para este diagnóstico.
GLADIS et al.(1998) relatam em seu estudo sobre instrumentos de avaliação de
mpulsão alimentar periódica em indivíduos obesos, prevalência de 12,5% de TCAP,
ndo que dentre os pacientes que não foram diagnosticados com TCAP, muitos
presentaram diagnóstico subclinico, por não preencherem o critério de freqüência de
mpulsão alimentar periódica duas vezes por semana. Os autores concluem que este
agnóstico deixa de lado síndromes parciais (que não preenchem critério de freqüência
e duas vezes por semana) com importância clinica e que a definição de compulsão
entar periódica deve ser revista, já que é a mesma para a Bulimia Nervosa e para o
AP, mesmo estes dois grupos se diferenciando na quantidade de alimentos ingeridos
ante a compulsão alimentar.
HAY & FAIRBURN (1998), em estudo sobre a validade do esquema
assificatório dos transtornos alimentares bulimicos, relatam que pacientes com Bulimia
rvosa purgativa e não purgativa apresentaram características semelhantes, assim como
mniicas não purgativas foram semelhantes ao grupo com Transtorno da Compulsão
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Alimentar Periódica, com exceção da variável peso. Bulimicas purgativas apresentaram
sintomas - relâcionados ao transtorno alimentar e psiquiátricos em geral - mais graves do
que pacientes com TCAP. Os três grupos de pacientes apresentaram gravidade em um
continuum, no qual o grupo com Bulimia Nervosa purgativa foi o mais grave, seguido da
Bulimia Nervosa não purgativa, e o TCAP, o menos grave. Quanto à validade preditiva
de gravidade, o grupo da Bulimia Nervosa (purgativa e não purgativa) obteve resultado
estável após um ano, diferenciando-se então do grupo de TCAP, onde o resultado foi
mks benigno após um ano. Em conseqüência da validade preditiva, o grupo de bulimicos
purgativos e não purgativos se compõem em um grupo único, enquanto o de TCAP é
distinto deste.
5. QUESTIONÁRIOS PARA AVALIAÇÃO DA COMPULSÃO ALIMENTAR
PERIÓDICA
0 Questionnaire on Eating and Weight Patterns - Revised (QEWP-R) é o único
questionário desenvolvido para diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica. Ele foi desenvolvido por SPITZER et al. (1992) para um estudo multicêntrico
sobre o TCAP, ampliado para um segundo estudo multiantrico (SPITZER et al., 1993)
e revisado por YANOVSKI (1993), vindo a denominar-se QEWP-R (de Revised). As
diferenças entre o QEWP e o QEWP-R diziam respeito à retirada de alguns itens
periféricos, com o objetivo de tornar a aplicação mais fácil e mais rápida, e à adição da
questão relativa à quantificação de calorias ingeridas durante a compulsão alimentar
periódica (YANOVSKI, comunicação pessoal).
SPITZER et al. (1993) encontraram nível de concordância de 0,60 na
comparação entre QEWP auto-aplicável e entrevista clinica estruturada realizada a partir
deste questionário, utilizando das mesmas palavras. DE ZWAAN et al. (1993)
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encontraram uma concordância de 0,57, considerada moderada a boa, quando
compararam QEWP com SCLD acrescida de um módulo especifico para o diagnóstico de
TCAP. O QEWP não superestimou a prevalência de TCAP, mas houve discrepância
entre o diagnóstico realizado através do questionário (auto-aplicável) e o realizado por
entrevistadores: dos indivíduos diagnosticados com TCAP pelo questionário, 22,5% não
receberam este diagnóstico na entrevista; dos indivíduos com TCAP na entrevista, 20%
não o foram a partir do questionário. Os autores atribuíram esta discrepância a diferenças
entre os pacientes na interpretação das questões, resistência dos pacientes em fornecer
informações corretas ou mudanças ocasionadas pelo estado emocional do entrevistado
(DE ZWAAN et al., 1993).
Segundo NANGLE et al. (1994) o QEWP identifica adequadamente comedores
compulsivos e "tern considerável potencial para identificação do TCAP, avaliação do
desfecho clinico e uso em pesquisa epidemiológica".
Existem outros questionários auto-aplicáveis para avaliação da compulsão
alimentar periódica, também bastante utilizados: a Binge Eating Scale (BES), a Binge
Scale (BS) e o Eating Disorder Examination - Questionnaire (EDE-Q).
A Binge Eating Scale (BES) foi desenvolvida por GORMALLY et al. (1982)
para avaliação da gravidade da compulsão alimentar periódica, segundo os critérios para
Bulimia do DSM-III. A BES é habitualmente utilizada em conjunto com o QEWP, na
medida em que este provê o diagnóstico de compulsão alimentar periódica e a BES sua
gravidade (DE ZWAAN et al., 1994; YANOVSKI et al., 1992). Sua consistência interna
é de 0,85 e distingue indivíduos com vários níveis de compulsão alimentar periódica
(GORMALLY et al., 1982).
A Binge Scale (BS) foi desenvolvida por HAWKINS & CLEMENT (1980) para
avaliar tendências à compulsão alimentar periódica, também segundo os critérios para
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Bulimia do DSM-III. Sua consistência interna é de 0,68 e a confiabilidade teste-reteste
foi de 0,88. Sua importância se deve 6. avaliação da gravidade da compulsão alimentar
periódica em um continuum.
A Eating Disorder Examination (EDE) foi desenvolvida como entrevista clinica
estruturada por COOPER & FAIRBURN (1987) para avaliar freqüência e gravidade de
características psicopatológicas dos transtornos alimentares. Suas subescalas obtiveram
boa consistência interna (de 0,68 à 0,90) e discriminam pacientes com Bulimia Nervosa
de indivíduos sem transtorno alimentar (mesmo naqueles indivíduos que restringem
alimentação). Esta entrevista é utilizada como padrão-ouro no desenvolvimento de
escalas diagnosticas dos transtornos alimentares. Posteriormente FAIRBURN &
BEGUN (1994) transformaram a EDE em um questionário auto-aplicável - EDE-Q -
com as mesmas palavras e mesmo esquema de pontuação da EDE. Encontraram
discrepância entre os dois métodos, sendo que a EDE-Q superestimou a freqüência de
compulsão alimentar periódica, do vômito induzido e de uso de laxantes. Os autores da
EDE-Q acreditam que isto se deva a problemas na definição da perda de controle e do
consumo de grandes quantidades de comida -ou seja, da compulsão alimentar periodica-
e que o relato de vômito induzido e uso de laxantes pelas pacientes não é subestimado,
as pacientes não têm vergonha de relatar estes comportamentos. A EDE, assim como a
EDE-Q, não cobre todos os critérios do TCAP, necessitando ser reformulada para
indivíduos obesos que não apresentam comportamentos compensatórios para prevenção
de ganho de peso (GLADIS et al., 1998).
Alguns estudos compararam o QEWP com as escalas relatadas anteriormente.
BRODY et al (1994) encontraram concordância moderada - de 0,31 à 0,50 - entre
QEWP, a BES e uma entrevista clinica estruturada (o QEWP em formato de entrevista).
GLADIS et al. (1998) realizaram a mesma comparação e encontraram baixa
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concordância entre QEWP e a BES, já que diferem na conceituação de compulsão
alimentar periódica. A BES avalia melhor psicopatologia associada (cognições relativas
ao comer e ao peso, e angústia associada) e não transtorno alimentar propriamente dito.
Já o QEWP é útil para identificar indivíduos com presença ou ausência de compulsão
alimentar periódica. A BES é uma escala com construto dimensional, enquanto o QEWP
é categoria!, perdendo-se no QEWP casos de importância clinica por não preencherem
todos os critérios requeridos para o diagnóstico.
6. PSICOPATOLOGIA ASSOCIADA AO TRANSTORNO DA COMPULSÃO
ALIMENTAR PERIÓDICA
A associação positiva do Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica com
outros diagnósticos psiquiátricos tem sido constatados frequentemente (YANOVSKI &
SEBRING, 1994; KUEHNEL & WADDEN, 1994; FICHTER, QUADFLIEG &
BRANDL, 1993) e a partir destas associações começou-se a observar a existência de
grupos distintos entre indivíduos obesos. Obesos na população geral não apresentam
mais diagnósticos psiquiátricos do que a população geral de peso normal, enquanto
obesos que procuram tratamento para perda de peso e tem diagnóstico de TCAP, além
de não responder a tratamento como obesos sem TCAP, apresentam níveis mais
elevados de sintomas psiquiátricos (MITCHELL & MUSSELL, 1995).
Dentre os diagnósticos psiquiátricos associados ao TCAP, o mais comumente
encontrado é a depressão (YANOVSKI & SEBRING, 1994). A grande maioria dos
estudos que avaliam psicopatologia associada ao diagnóstico de TCAP sio realizados
através de estudos de corte transversal. Portanto, os resultados encontrados neste tipo de
metodologia são relativos a associações entre fatores, não permitindo diferenciar-se o
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que é causa do que é conseqüência: não sabemos se a compulsão alimentar periódica
leva um indivíduo a ter depressão ou se a depressão é anterior à compulsão alimentar
periódica. Apesar disto, pode-se observar a instalação de um ciclo vicioso entre a
compulsão alimentar periódica por um lado, e os sintomas de ansiedade e depressão por
outro, ciclo este que sempre resulta em sentimentos de culpa (SPITZER et al., 1991).
Quanto mais grave for a compulsão alimentar periódica, maior o grau de obesidade, o
que deixa estes indivíduos mais predispostos a complicações médicas (SPITZER et al.,
1993).
A escala auto-aplicável mais comumente utilizada em pesquisas do Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica é a Beck Depression Inventory (BECK, 1961). Esta
escala, por ser auto-aplicável, avalia sintomatologia depressiva, mas utilizando-se de um
ponto de corte mais alto obteremos maior especificidade na detecção da depressão
clinica (ROITHMANN, 1989). BECK & BEAMESDERFER (1974) sugerem que
pontuação acima de 21 pontos na escala BDI é indicativo de depressão clinica.
Em estudo sobre a associação entre Transtorno de Compulsão Alimentar
Periódica e outros diagnósticos psiquiátricos em indivíduos obesos, com a participação
de 128 pessoas da comunidade (que se interessaram em participar da pesquisa),
YANOVSKI et al. (1993) encontraram altos indices de trantornos de pânico (9% em
obesos com TCAP e 1% em obesos sem TCAP), depressão major (51% em obesos com
TCAP e 14% em obesos sem TCAP) e personalidade "borderline"(14% em obesos com
TCAP e 1% em obesos sem TCAP), não havendo diferença significante para a presença
de abuso de substâncias (12% em obesos com TCAP e 8% em obesos sem TCAP) e
transtorno obsessivo compulsivo (4% em obesos com TCAP e 2% em obesos sem
TCAP), embora familiares de primeiro grau de indivíduos com TCAP apresentassem
com mais frequência diagnóstico de abuso de substâncias. Segundo estes autores, a
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prevalência de qualquer diagnostico do eixo I foi de 60% entre obesos com TCAP e
34% entre obesos sem TCAP, enquanto que 35% dos obesos com TCAP e 16% dos
obesos sem TCAP apresentavam algum diagnostico do eixo H (comparadas com uma
prevalência de 16,7% na população geral). Os obesos com TCAP também apresentaram
mais ansiedade face ao seu peso e comportamento alimentar e quase o dobro de
experiências anteriores com psicoterapia ou aconselhamento, quando comparados com
besos sem TCAP, estando presentes em grande proporção nos programas visando
perda de peso.
Outra pesquisa para avaliar a relação entre Transtorno da Compulsão Alimentar
eriodica e outros quadros psicopatológicos foi realizada em 72 voluntárias a tratamento
ara a compulsão alimentar periódica, na Universidade do Mississippi (ANTONY et
.,1994). Estas pacientes responderam a questionários auto-aplicáveis relacionados ao
'agnóstico do TCAP segundo os critérios do DSM-IV (QEWP), sintomatologia
epressiva (Beck Depression Inventory), ansiedade (STAIT-T), Bulimia Nervosa
ULIT-R ), imagem corporal (Body Image Assessment) e estados de humor (Profile of
food States). Os resultados mostraram que indivíduos com Transtorno da Compulsão
• entar Periódica apresentam indices mais altos de psicopatologia do que indivíduos
m TCAP. As pacientes com TCAP são mais insatisfeitas com seu corpo,
oderadamente depressivas e com nível de desconforto emocional mais alto do que as
acientes sem TCAP. Segundo estes autores, provavelmente a sintomatologia associada
o Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (perda de controle sobre o comer,
giatia pela compulsão alimentar) contribui para as diferenças encontradas. ANTONY
al. (1994) concluem que esta pesquisa valida a inclusão do Transtorno da Compulsão
• entar Periódica como categoria diagnostica distinta dos demais transtornos
• entares.
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KUEHNEL & WADDEN (1994) também encontraram altos indices de
psicopatologia em um grupo de 70 mulheres que participavam de um programa para
controle de peso em uma universidade norte-americana. Destas, 15% preencheram
completamente os critérios para Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica e
diferiram significantemente das que não os preencheram quanto ao grau de depressão
(medido pelo Beck Depression Inventory), sentimentos de ineficácia perante a vida,
regulação de impulsos, consciência corporal e bulimia (medido pela escala Eating
Disorder Inventory-2).
0 estudo realizado por TELCH & AGRAS (1994) confirma que o desconforto
emocional (sintomatologia depressiva, auto-estima rebaixada, sintomas psiquiátricos em
geral e desconforto emocional interpessoal) apresentado por obesos está associado com
a gravidade da compulsão alimentar periódica e não com o grau de obesidade.
FICHTER, QUADFLIEG & BRANDL (1993), em estudo de corte transversal
comparando TCAP, Bulimia Nervosa e obesidade em 60 pessoas internadas,
encontraram taxas mais altas de psicopatologia (imagem corporal, ideal de magreza,
integração social, sexualidade, depressão, compulsão, ansiedade, comportamento
bulimic°, abuso de laxantes, ineficácia) no grupo de Bulimia Nervosa purgativa,
comparado ao grupo de obesos. 0 grupo com TCAP também mostrou mais patologias
do que o grupo de obesos sem TCAP, mas menos patologias do que o grupo de
bulimicos. Os resultados encontrados no grupo de pacientes bulimicos e no grupo com
TCAP foram similares, apesar da gravidade das patologias nos pacientes bulimicos ser
maior, mas os dois grupos diferiram significantemente do grupo de obesos sem TCAP e
sem Bulimia Nervosa.
Nas pesquisas que avaliam psicopatologia associada ao TCAP também houve
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preocupação em verificar se a prevalência mais elevada de depressão, assim como
pontuação mais elevada nas escalas de depressão, têm relação com o fato dos indivíduos
obesos com TCAP fazerem dieta muito freqüentemente. Segundo WADDEN &
STUNICARD (1987), obesos que fazem dieta apresentam mais depressão, como
conseqüência da dieta; já BROWNELL & RODIN (1994) referem que em indivíduos
obesos, a perda de peso reduz a depressão e traz outros efeitos benéficos. ANTONY et
al. (1994) verificaram que obesas com TCAP, obesas com compulsão alimentar periódica
e obesas sem compulsão alimentar periódica relatam níveis iguais de dietas na vida,
sendo que as obesas com TCAP apresentaram sintomatologia depressiva mais elevada do
que os outros dois grupos. Concluem, então, que a depressão não está associada com a
dieta.
Segundo pesquisas recentes, a alexitimia também apresenta associação positiva
com transtornos alimentares. Literalmente, o termo alexitimia significa "sem palavras
para a emoção" (WHEELER & BROAD, 1994). Este fenômeno se refere a uma redução
da consciência emocional, ou seja, refere-se a uma dificuldade na identificação, no
entendimento e na experiência subjetiva de estados emocionais. Esta capacidade é
desenvolvida em um continuum, desde a percepção de sensações corporais até a
percepção subjetiva de emoções. Indivíduos nomeados como alexitirnicos são aqueles
que apresentam dificuldade na consciência emocional (DE GROOT, RODIN &
OLMSTED, 1995). Alexitimia enquanto síndrome refere-se is seguintes manifestações
clinicas: dificuldade de identificar e expressar sentimentos, vida fantasiosa empobrecida,
pensamentos concretos caracterizados por preocupações com sintomas fisicos ou
eventos externos (NEMIAH, 1976). Sua raiz está na precoce interação mie-bebê, na
qual a criança, durante seu crescimento, não consegue desenvolver capacidade de se
confortar, tendo que recorrer a fontes externas para sentir-se melhor. Quando adulto, um
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indivíduo com esta incapacidade - indivíduos alexititnicos - recorrerem a fontes motoras
(por exemplo andar de bicicleta) para se acalmar, não contando com seus próprios
recursos internos (como as fantasias e memórias) para tal (HORTON, GEWIRTZ &
KREUTTER, 1992). Indivíduos obesos e/ou indivíduos que comem excessivamente se
voltam para a comida com objetivo de que esta os faça sentir-se melhor e regule a tensão
interna; esta é uma maneira de deslocar o conflito psíquico para o somático (CLERIC' et
al., 1992; WHEELER & BROAD, 1994).
Estas características eram previamente descritas para pacientes psicossomáticos
clássicos, mas recentes pesquisas comprovaram que a alexitimia também é encontrada
em associação com outros transtornos psiquiátricos como, por exemplo, desordens
somatoformes e abuso de substâncias (TAYLOR et al.,1990). A partir das observações
de BRUCH (1973) acerca da dificuldade de pacientes anoréticas e obesas em diferenciar
sensações corporais de emoções, pesquisadores começaram a estudar a associação da
alexitimia com transtornos alimentares (BOURKE et al., 1992; JIMERSON et al., 1994).
Em mulheres com diagnóstico de Anorexia Nervosa, BOURKE et al. (1992)
encontraram prevalência de 77,1% de alexitimia, enquanto SCHMIDT, JIWANY &
TREASURE (1993) encontraram prevalência de 56% de alexitimia. Já em pacientes com
Bulimia Nervosa, JIMERSON et al. (1994) encontraram prevalência de 40% de
alexitimia. Nos dois estudos a Toronto Alexithymia Scale (TAS) foi a escala utilizada
para avaliação de alexitimia, sendo que esta é a escala mais comumente utilizada, por
suas qualidades psicométricas.
COCHRANE et al. (1993), em estudo realizado com 370 mulheres, relataram
níveis mais altos de alexitimia (avaliada pela Toronto Alexithymia Scale/TAS) em
pacientes com Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa e Transtorno da Compulsão
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Alimentar Periódica quando comparadas com estudantes sem transtornos alimentares. As
anoréticas foram as que apresentaram menor pontuação na TAS e as bulimicas as que
apresentaram pontuação mais elevada. Unindo-se os subgrupos de transtorno alimentar,
a pontuação média encontrada estava acima do ponto de corte estabelecido na TAS
como indicativo de presença de alexitimia. No estudo acima, 63% das pacientes com
Anorexia Nervosa apresentaram alexitimia, prevalência bastante elevada já que se espera
para a população geral uma prevalência de 18% de alexitimia.
DE ZWAAN et al. (1995), estudando pacientes obesas com TCAP, encontram
níveis globais na TAS comparáveis aos da população normal. A pontuação média foi
abaixo do ponto de corte para presença de alexitimia e a prevalência encontrada nesta
amostra foi de 17%. Estes níveis são os esperados para a população geral. Segundo os
autores desta pesquisa, estes resultados podem ser explicados pelos critérios de seleção
da amostra, onde se oferecia psicoterapia ou atendimento psicológico aos voluntários da
pesquisa. BAGBY, TAYLOR & RYAN (1986) também encontraram associação
negativa entre alexitimia medida pela TAS e indivíduos orientados psicologicamente.
Alguns estudos foram realizados com o objetivo de verificar se alexitimia é um
fenômeno estrutural ou se é uma conseqüência de doenças graves (BOURKE et al.,
1992; SCHMIDT et al., 1993). Assim, tentou-se diferenciar alexitimia de depressão, pois
havia dúvidas acerca da alexitimia ser secundária à depressão, na medida que os
transtornos afetivos dificultam a identificação de emoções (DE GROOT, RODIN &
OLMSTED, 1995). DE GROOT et al. (1995) responderam à esta questão, através de
um estudo com indivíduos diagnosticados com Bulimia Nervosa, concluindo que
alexitimia e depressão são patologias distintas, apesar do overlap entre as duas
patologias. Segundo estes autores, após terapia intensiva em bulimicas, a depressão
diminuiu, apesar das pacientes continuarem obtendo na TAS escores indicativos de
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presença de alexitimia.
Devido à freqüência com que indivíduos obesos procuram tratamentos para perda
de peso e ao fato de pacientes com TCAP serem habitualmente refratários aos
tratamentos preconizados, a identificação deste subgrupo de obesos pode propiciar a
adoção de métodos terapêuticos mais eficazes para esta subpopulação. A obesidade traz
grandes riscos à saúde, por sua associação positiva com problemas cardíacos, diabetes e
em um indivíduo obeso com diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica, mais problemas haverá já que o TCAP é geralmente acompanhado por
transtornos psiquiátricos, alto grau de sofrimento e constantes oscilações de peso.
A partir do exposto, impõe-se um estudo na população brasileira que possa
demonstrar semelhanças ou diferenças na ocorrência do Transtorno da Compulsão




Estudar uma população de obesos que procura tratamento para perda de peso,
em um Programa "Vigilantes do Peso" no Brasil, quanto aos critérios diagnósticos
propostos para identificação do Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (TCAP),
bem como sua associação com depressão e alexitimia.
Específicos
1 - Avaliar o padrão de peso e a história de dieta que caracteriza o Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica (TCAP) em uma população de obesos quanto ao Índice
de Massa Corporal, peso máximo alcançado na vida, oscilações de peso, idade do
primeiro sobrepeso, tempo de dieta na vida adulta, idade da primeira dieta, idade do
primeiro episódio de compulsão alimentar periódica, freqüência da compulsão alimentar
periódica, período do dia em que isto ocorre, angústia pela ocorrência compulsão
alimentar periódica e influência do peso e da forma na auto-avaliação.
2 - Determinar a freqüência do Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica e
da Bulimia Nervosa em população de obesos brasileiros que procuram programa
comercial visando perda de peso.
3 - Avaliar a associação do Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica com
depressão e com alexitimia.
4 - Analisar a compulsão alimentar periódica independentemente do diagnóstico




A pesquisa foi realizada em um Programa Vigilantes do Peso, núcleo da Vila
Mariana, na cidade de Sao Paulo. A empresa Vigilantes do Peso Marketing Ltda cobra
dos frequentadores R$30,00 de inscrição e R$10,00 por reunião. Este programa foi
inicialmente desenvolvido nos Estados Unidos da América e posteriormente implantado
em outros países, inclusive no Brasil. Particularmente na cidade de Sao Paulo possui
quatro núcleos: Avenida Paulista, Santana, Santo Amaro e Vila Mariana. 0 núcleo da
Vila Mariana foi o escolhido principalmente por sua localização geográfica próxima
Universidade Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina (UN1FESP/EPM).
0 programa Vigilantes do Peso tem por objetivos o emagrecimento e a re-
educação alimentar dos frequentadores. Estes objetivos são perseguidos através da
formulação de um plano de alimentação e orientação em reuniões semanais coordenadas
por um contratado, necessariamente um ex-participante do programa que, após ter
emagrecido, é treinado para a função. Nestas reuniões são discutidos temas relativos aos
hábitos alimentares, visando a modificação de comportamento indesejado, a atuação do
cliente quanto ao plano de alimentação proposto e ensinamentos quanto à dieta a ser
seguida. Esta varia a cada semana de tratamento, acrescentando-se diferentes tipos de
alimentos que possam ser consumidos em qualquer momento da vida,
independentemente do participante estar fazendo dieta. Sao também recomendados
exercícios fisicos, exemplificados em manuais. Não é realizada avaliação médica do
frequentador no Programa.
A escolha do Programa Vigilantes do Peso como local para a presente pesquisa
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se deve ao fato deste tipo de programa ser amplamente conhecido e também por refletir
melhor o que se passa na comunidade, quando comparado aos programas universitários.
Nestes últimos, os pacientes são habitualmente mais graves do que os que procuram
outros programas de emagrecimento (BROWNEL, 1993). Além disso, como se
propõem i re-educação alimentar, são potencialmente propícios para indivíduos que
apresentam compulsão alimentar periódica.
Tamanho e seleção da amostra
A amostra consistiu de pessoas que procuraram o Programa Vigilantes do Peso,
unidade Vila Mariana e que estavam dispostas a participar voluntariamente do estudo.
Foram consecutivamente entrevistadas as mulheres que chegavam pela primeira vez ao
programa, ou que não o frequentavam hi pelo menos um mês, e que preenchiam os
critérios de inclusão:
- Sexo feminino.
- Idade variando entre 15 e 59 anos.
- Alfabetizadas.
- Índice de Massa Corpoal igual ou acima de 25 kg/m2.
Optamos por selecionar apenas mulheres por serem estas mais pesquisadas do
que os homens em termos de transtorno alimentar, inclusive para o TCAP; este critério
de seleção facilitaria a comparação de nossos resultados com o de outros estudos.
Também levamos em conta, a partir de verificações no projeto piloto, que mulheres
procuram mais o programa de emagrecimento Vigilantes do Peso.
0 número amostral foi calculado levando-se em conta estudos em populações de
obesos que procuram programas semelhantes e tem demonstrado prevalências de
compulsão alimentar periódica variando entre 18 e 70%. Assim, no cálculo da amostra
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admitiu-se uma prevalência esperada de compulsão alimentar periódica de 25% que, para
um nível de confiança de 95%, implicaria na necessidade de entrevistar-se
aproximadamente 200 pessoas.
No período da coleta de dados, realizada durante cinco meses, foram contatadas
246 mulheres para participarem da pesquisa. Destas, 25 (10%) se recusaram a participar:
22 não aceitaram participar (a maioria delas alegando "falta de tempo") e 3
interromperam precocemente o preenchimento do primeiro questionário apresentado, o
que também foi considerado como recusa em participar. Estas três mulheres
apresentavam os seguintes dados: a primeira tinha 24 anos de idade, IMC=30,12,
superior completo e sem transtorno alimentar segundo critérios do questionário QEWP-
R; a segunda com 53 anos, IMC=25,59, segundo grau incompleto; a terceira com 41
anos, IMC=30,04, superior completo e sem transtorno alimentar segundo critérios do
questionário QEWP-R. Finalmente, outras quatro mulheres foram excluídas do estudo
pela impossibilidade de estabelecimento diagnóstico face ao preenchimento incorreto dos
questionários.
Assim, a amostra final, utilizada para análise dos dados, contou com 217
mulheres.
Desenho do estudo e avaliação ética
Optou-se por um estudo de corte transversal por ser o Transtorno da Compulsão
Alimentar Periódica uma categoria diag,nóstica proposta, com prevalências populacionais
e características associadas ainda em estudo. A própria validade desta categoria
diagnóstica, discriminando pessoas com TCAP das sem TCAP ou com Bulimia Nervosa,
vem sendo objeto de investigação de diversos autores, principalmente em países norte-
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americanos e europeus (p.ex., FICHTER et al., 1993; BRODY et al., 1994; HAY &
FAIRBURN, 1998).
Estudos de corte transversal apresentam como limitação a impossibilidade de
discriminar causa de efeito, já que apenas aponta a existência ou não de associação entre
os fatores pesquisados. Outra limitação deste tipo de investigação compreende a
acuidade da informação fornecida pelos sujeitos sobre acontecimentos passados,
informação esta influenciada pela memória.
0 presente estudo foi submetido a avaliação e aprovado pela Comissão de Ética
da Universidade Federal de Sao Paulo/Escola Paulista de Medicina. A preocupação ética
principal foi a de assegurar o direito i liberdade do indivíduo e seu anonimato. Isto foi
garantido levando-se em conta três princípios: a tomada de decisão consciente, o
consentimento livre e claramente expresso. Tomar decisão consciente: a pesquisadora
informou is pacientes de que se tratava de uma pesquisa sobre comportamento
alimentar. Consentimento livre: não foi exercida nenhuma pressão, constrangimento ou
influência indevida sobre o indivíduo; foi garantido um período de reflexão, como
também informação acerca da liberdade para se retirar quando desejasse. Consentimento
claramente expresso: fornecido por escrito conforme modelo no Anexo I. Foi garantida
a confidencialidade dos dados específicos de cada indivíduo.
Procedimentos
Na primeira etapa de nossa pesquisa foi realizado um estudo piloto no Programa
Vigilantes do Peso, com aplicação de 30 questionários para a verificação da
compreensão das perguntas e do tempo necessário para o preenchimento do mesmo
antes da reunião. Nesta etapa não foram observados os critérios de inclusão.
Duas psicólogas foram treinadas, na unidade escolhida do Programa Vigilantes
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do Peso, com relação à forma de abordagem das frequentadoras e na padronização das
instruções para preenchimento dos instrumentos de avaliação. No período de coleta dos
dados compareceram a todas as reuniões realizadas semanalmente naquela unidade.
Todas as mulheres que chegavam ao programa eram contatadas pelas
pesquisadoras e consultadas sobre a possibilidade de participarem da pesquisa. Eram
informadas tratar-se de pesquisa sobre "comportamentos alimentares" e explicitado que
deveriam responder a algumas perguntas escritas, o que tomaria cerca de trinta minutos,
e ter seu peso e altura mensurados e registrados. A aplicação ocorria apenas quando a
mesma assinava uma carta de consentimento, quando novamente era explicitado o
objetivo da pesquisa e garantido o anonimato dos participantes.
A pesagem, segundo rotina do Programa, era realizada por uma funcionária do
programa e acompanhada pelas pesquisadoras, que registravam o peso e a altura. Para
tanto, utilizavam balança antropométrica, orientando as participantes a se desfazer
apenas dos sapatos e de objetos que estivessem portando. Seguia-se a distribuição de
quatro questionários: o QEWP-R, uma escala de padrão sócio-econômico, a BDI e a
TAS-20. 0 tempo médio para preenchimento dos mesmos foi de cerca de quarenta
minutos. As pesquisadoras permaneciam no local até a devolução do último
questionário. Em caso de dúvida quanto ao preenchimento, as entrevistadoras liam a
pergunta junto com a participante, preocupando-se em não induzir qualquer resposta.
Não foram contatadas pessoas que chegavam após o inicio da reunião, para que a
pesquisa não atrapalhasse a rotina do Programa, nem as informações ali discutidas
influenciassem diretamente as respostas aos questionários.
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Métodos de avaliação
1 - Índice de Massa Corporal (IMC)
0 critério de obesidade por nós adotado (Índice de Massa Corporal igual ou
acima de 25 kg/m2) foi baseado nas diretrizes propostas por GARROW & WEBSTER
(1985) e aceita pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 1995). Garrow & Webster
propõem classificar a obesidade em três graus, a partir do IMC: grau I = 25 a 29,9
kg/m2; grau II = 30 a 39,9 kg/m2 e grau HI = 40 kg/m2 ou mais. 0 IMC mostra boa
correlação com outras medidas de gordura corporal e obtendo-se um índice igual ou
acima de 25 kg/m2 é fator de risco para morbidade e mortalidade (BRAY, 1996).
2 - Critérios diagnósticos para transtornos alimentares
Dividimos a amostra em quatro categorias: pacientes com diagnóstico de
Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (TCAP), pacientes com Bulimia Nervosa
(BN), pacientes com compulsão alimentar periódica e pacientes sem transtorno
alimentar.
Os critérios diagnósticos para Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
(TCAP) sic) os propostos no Apêndice B do DSM-IV (APA/1995), conforme descritos
anteriormente e que requerem: Al - comer quantidades de comida definitivamente
maiores do que a maioria das pessoas consomem em períodos similares, sob
circunstâncias similares; A2 - perda de controle sobre o consumo alimentar; B - presença
de pelo menos tits sintomas associados à perda de controle; C - acentuada angústia
(muito desconforto emocional) causada pela compulsão alimentar periódica; D -
freqüência de pelo menos duas vezes por semana; E - exclusão de casos de Bulimia
Nervosa purgativa e não purgativa.
Os critérios diagnósticos de Bulimia Nervosa (BN) também seguem o proposto
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pelo DSM-IV (APA/95): comer grandes quantidades de alimentos; perda de controle
sobre o comer durante o episódio; freqüência de pelo menos dois dias por semana, por
três meses; auto-avaliação centrada no peso/forma; comportamento compensatório para
prevenção de ganho de peso (vômito, laxante, diurético, jejum, exercícios excessivos,
uso de pílulas de emagrecimento) pelo menos duas vezes por semana, por três meses.
Já para a categoria denominada Compulsão Alimentar Periódica, é necessário
atender a pelo menos os critérios Al e A2, até o critério C, anteriormente descritos para
TCAP. Estes indivíduos são aqueles que apresentam compulsão alimentar periódica mas
do preenchem todos os critérios para TCAP. Na categoria Compulsão Alimentar
Periódica existem três subcategorias: Compulsão alimentar periódica ("binge eating'),
Síndrome da compulsão alimentar periódica ("binge eating syndrome'), Síndrome da
compulsão alimentar periódica com angústia ("binge eating syndrome ± distress"). A
primeira requer os critérios Al e A2 acima descritos, a segunda requer os critérios Al,
A2 eBea terceira requer os critérios Al, A2, B e C. Assim, é possível identificar-se um
continuum, desde a presença da compulsão alimentar periódica até o preenchimento de
todos os critérios para TCAP com exceção da freqüência requerida.
Pessoas que não apresentam transtorno alimentar são aquelas que não têm
excesso alimentar (Al) nem perda de controle sobre o comer (A2), ou aquelas que têm
excesso alimentar (Al) mas não perdem o controle sobre o comer (A2).
3 - Questionários e escalas
a) Questionário sobre Padrões de Alimentação e Peso - Revisado
(Questionnaire on Eating and Weight Patterns - Revised /QEWP-R) (Anexo 2).
O QEWP foi desenvolvido por SPITZER et al. (1992) para o primeiro estudo
multicentrico envolvendo o diagnóstico de TCAP nos EUA. Este estudo foi realizado
com sujeitos de oito programas para controle de peso, dos Comedores Compulsivos
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Anônimos e da população geral. 0 QEWP-R prove diagnósticos de TCAP, Bulimia
Nervosa purgativa e não purgativa. Segundo NANGLE et al. (1994) este questionário
identifica adequadamente indivíduos com compulsão alimentar periódica e "tem
considerável potencial para identificação do TCAP, avaliação do desfecho clinico e uso
em pesquisa epidetniólogica de TCAP".
SPITZER et al. (1993) relataram uma boa concordância entre o QEWP e
entrevista clinica utilizando as mesmas questões do questionário (Kappa=0,60).
De ZWAAN et al. (1993), descreveram uma concordância de 0,57, indicativa de
correlação moderada a boa, quando compararam QEWP (auto-aplicado) com a SCID
(aplicada por entrevistadores) acrescida de um módulo especifico para o diagnóstico de
TCAP. A utilização do QEWP não apresentou indices de prevalência de TCAP maiores
do que os obtidos através da SCID, mas houve discrepância entre os diagnósticos
elaborados através destes instrumentos. Dos indivíduos diagnosticados com TCAP pelo
questionário auto-aplicável, 22,5% não obtiveram este diagnóstico na entrevista; já para
individuos que foram diagnosticados com TCAP na entrevista, 20% não o foram pelo
questionário auto-aplicável. Na medida que havia satisfatória concordância entre os
entrevistadores desta pesquisa, os autores atribuíram a discrepância de resultados A.
diferença na interpretação das questões, resistência dos pacientes em fornecer
informações corretas ou mudanças ocasionadas pelo estado emocional do entrevistado,
já que as aplicações dos dois instrumentos se deu com uma semana de intervalo. As
questões que ocasionaram diferentes interpretações foram relativas à avaliação da perda
de controle sobre o comer, angústia causada pela compulsão alimentar periódica e
freqüência da compulsão alimentar periódica.
O QEWP-R é um instrumento auto-aplicável, estruturado, composto de 27
questões que avaliam os critérios diagnósticos do TCAP. As questões se referem a dados
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demográficos, altura, peso, peso mais alto na vida, idade do primeiro sobrepeso (4,5 kg
acima do peso quando criança ou 7,0 kg quando adulto), quantidade de vezes em que o
indivíduo apresentou oscilação de peso (ganhar e posteriormente perder 9 kg ou mais),
critérios diagnósticos de TCAP, número de calorias ingeridas durante um episódio de
compulsão alimentar periódica, duração de um episódio típico, intervalo de tempo entre
a última refeição ou lanche e um episódio de compulsão alimentar periódica, momento
do dia em que ocorreu o episódio, influencia do peso e da forma do corpo na auto-
avaliação do indivíduo, comportamento compensatório como método preventivo para
aumento de peso, participação em programas para perda de peso, tempo em dieta na
vida adulta, idade da primeira dieta (perder pelo menos 4,5 kg), idade da primeira
compulsão alimentar periódica (excesso alimentar + perda de controle). Este
questionário abrange os últimos seis meses antecedentes à aplicação, sendo o único
instrumento existente até o momento que provê o diagnóstico de Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica.
O QEWP-R foi traduzido para o português em 1996 por MORGAN, BORGES
& JORGE (no prelo) e avaliado pela equipe do Programa de Transtornos Alimentares do
Departamento de Psiquiatria da Universidade Federal de Sao Paulo-Escola Paulista de
Medicina para verificação da manutenção das especificidades do transtorno e aplicado
em pacientes daquele programa para averiguação da compreensibilidade de suas
questões.
A retro-tradução foi realizada por uma professora de inglês e enviada a uma das
autoras do questionário (S.Z.Yanovsld), que sugeriu algumas alterações, especialmente
quanto ao sentido do termo binge eating, adotadas na versão final.
As adaptações que se fizeram necessárias durante o processo de tradução foram:
- cabeçalho: foram retiradas as siglas de identificação do paciente (MI. e I.D.).
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- item 3: "ethnic/racial background" foi substituído por "raça" pois esta é a forma
utilizada no Brasil quando do registro demográfico, mantendo-se as denominações "raça
negra, branca, amarela e outras", e retirando-se a alternativa "hispânico".
- item 4: os níveis de escolaridade foram adaptados à graduação escolar brasileira.
- item 14 c: os alimentos citados como exemplo para a contagem de calorias consumidas
durante um episódio de compulsão alimentar periódica, foram substituidos por alimentos
mais comumente consumidos no Brasil. Estes foram extraídos de relatos de pacientes
com TCAP, em consulta com a equipe de nutrição da UNIFESP-EPM.
- item 17: a questão "how important has your weight or shape been in how you feel
about or evaluate yourself as a person?" foi traduzida como "quanto seu peso e a sua
forma influenciaram o modo como você se sente e se avalia como pessoa?", forma que
melhor expressa o conteúdo original da questão.
- item 18 a 23: "binge eating" foi traduzido como "comer grandes quantidades de
comida, de modo descontrolado", por expressar os dois sentidos requeridos pela
expressão original (grande quantidade, com perda de controle).
- item 24: alguns exemplos de programas de controle de peso foram excluídos, por não
orresponderem aos existentes no Brasil.
item 27: "unusually large amounts of food" foi substituído por "excesso alimentar", de
orma a refletir os critérios diagnósticos do TCAP, onde a quantidade de comida ingerida
eve ser grande demais, diferentemente do habitualmente consumido.
b) Avaliação do padrão sócio-econômico (Anexo 3)
A renda foi avaliada a partir da escala criada pela Associação Brasileira de
unciantes (ABA), que divide a população em cinco classes: A, B, C, D e E. Cada
ategoria reflete um padrão sócio-econômico, onde classe A se situa em uma faixa de
enda entre 25 e mais de 50 salários mínimos, classe B se situa entre 7 e 30 salários
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mínimos, classe C se situa entre 3 e 15 salários mínimos, classe D entre 2 e 10 salários
mínimos e classe E com renda entre 1 e 5 salários mínimos.
Através da quantidade de bens de conforto doméstico que um indivíduo possui,
atribui-se pontos que seed() revertidos nas classes A a E. Esta avaliação deve ser tomada
como uma referência e sua inclusão se deve i constante omissão, em pesquisas, da renda
salarial.
c) Inventário de Beck para Depressão (Beck Depression Inventory - BDI)
(Anexo 4).
0 BDI foi desenvolvido por BECK et al. (1961) para avaliar a intensidade da
depressão. Seus itens foram derivados de observações clinicas de pacientes deprimidos
em psicoterapia, e posteriormente selecionados aqueles sintomas que pareceram ser
específicos da depressão e que encontravam ressonância com critérios diagnósticos do
DSM III e da literatura sobre depressão.
Segundo seus autores, o BDI mostrou ser um instrumento com alta
confiabilidade (0,86) e validade (quando comparado com o diagnóstico elaborado por
profissionais). Pela análise não-paramétrica de Kruskal-Wallis, cada uma das 21
categorias tiveram relação significante com a pontuação total (0,001). 0 BDI mostrou
estabilidade diagnóstica, pois as mudanças de sintomas ocorridas em um intervalo de
quatro semanas no teste-reteste foram também observadas na entrevista clinica. Quanto a
confiabifidade entre entrevistadores, houve alto nível de concordância (em 97% dos
diagnósticos realizados). No Teste de Mann-Whitney, o poder de discriminação entre
graus de depressão (ausência de depressão, depressão leve, moderada e grave) foi
significante (p<0,0004) e o coeficiente de correlação de Pearson entre os escores na BDI
e em entrevistas clinicas foi de 0,65 (BECK et al., 1961). Comparado i escala de
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Hamilton como padrão-ouro, o BDI apresentou correlação de 0,75 (BECK &
BEAMESDERFER, 1974).
O BDI foi traduzido para o português em 1982 (BECK et al.) e validado por
GORENSTEIN & ANDRADE (1996), comparando-o com a State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) e a escala de Hamilton, a partir de amostras de 270 estudantes
universitários, 117 pacientes ambulatoriais com síndrome do pinico e 30 pacientes
psiquiátricos (ambulatoriais) com depressão. Segundo suas autoras, a consistência
interna da versão para o português foi de 0,81 na amostra de estudantes e de 0,88 na
amostra de pacientes deprimidos, com pontuação semelhante à obtida em outros países
(GORENSTEIN & ANDRADE, 1996).
O BDI discrimina indivíduos normais de deprimidos ou ansiosos (GORENSTEIN
& ANDRADE, 1996), tem sido considerado padrão e uma das escalas de auto-aplicação
mais comumente utilizada para avaliação de depressão (DEL PORTO, 1989), inclusive
em adolescentes (BENNETT et al., 1997).
O BDI é um instrumento estruturado, composto de 21 categorias de sintomas e
atitudes, que descrevem manifestações comportamentais, cognitivas, afetivas e somáticas
da depressão. Sao estes: humor, pessimismo, sentimentos de fracasso, insatisfação,
sentimentos de culpa, sentimentos de punição, auto depreciação, auto-acusação, desejo
de autopunição, crises de choro, irritabilidade, isolamento social, indecisão, imagem
corporal, inibição no trabalho, distúrbio do sono, fatigabilidade, perda de apetite, perda
de peso, preocupação somática, perda da libido.
Cada categoria contém quatro ou cinco alternativas que expressam níveis de
gravidade de sintomas depressivos. A pontuação, para cada categoria, varia de zero a
três, sendo zero = ausência de sintomas depressivos e três = depressão grave. Na
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dependência da pontuação total, a depressão é classificada em: até 9 pontos = ausência
ou sintomas depressivos mínimos; de 10 a 18 pontos = depressão leve a moderada; de 19
a 29 pontos = depressão moderada a grave; e de 30 a 63 pontos = depressão grave.
Apesar de não haver ponto de corte fixo para o diagnóstico de depressão, já que este
deverá ser baseado nas características da amostra e do estudo, BECK &
BEAMESDERFER (1974) propõem que obtendo-se 21 pontos ou mais, pode-se
diagnosticar depressão clinicamente significativa. A utilização de um ponto de corte mais
alto implicará em uma maior especificidade do diagnóstico de depressão
(ROITHMANN, 1989). MARTINSEN, FRISS, HOFFART (1995) referem que diversas
pesquisas demonstraram que o BDI discrimina pacientes com depressão maior daqueles
que são distimicos e dos não deprimidos e propõem o escore 23 como ponto de corte
para depressão maior.
Considerando-se a freqüência de sintomas fisicos presentes nos transtornos
alimentares, optamos pela utilização da BDI para avaliação da depressão por este
instrumento conter menos questões relativas a sintomas fisicos do que outras escalas
(WELCH, HALL, WALKEY, 1990), como por exemplo a de Hamilton.
d) Escala para Alexitimia de Toronto-20 (Toronto Alexithymia Scale/TAS-20)
(Anexo 5).
A TAS é uma escala de 26 itens desenvolvida por TAYLOR, RYAN & BAGBY
(1985) com a finalidade de criar uma medida padronizada congruente com descrições
clinicas da alexitimia, já que escalas anteriores eram psicometricamente inadequadas.
Segundo seus autores, em estudo realizado no Canadá com 542 estudantes de
psicologia, a TAS apresentou consistência interna de 0,77, indicativo de que esta escala
realmente mede alexitimia. Sua confiabilidade teste-reteste e split-half foi,





Em 1988, TAYLOR et al. validaram a TAS em 46 pacientes, com idade entre 20
e 60 anos, que apresentavam sintomas fisicos e psicológicos, mostrando poder
discriminar entre alexitimia e psicopatologia neurótica. Apesar de alexitimia ser LIMP
variável continua, ela foi dicotomizada de forma a permitir que a escala pudesse ser
validada.
Em 1993 surgiu uma nova versão da TAS, a TAS-20 (PARKER et al.,1993),
como resultado de análises fatoriais realizadas. Sua consistência interna é de 0,81 e a
confiabilidade teste-reteste 0,77 para a TAS-20. Esta escala apresentou correlação de
0,53 com os resultados obtidos através de entrevista clinica. A versão em português da
TAS-20, traduzida por FORTES (1995), mostrou confiabifidade teste-reteste de 0,74.
FORTES (1995) aplicou este instrumento em duas amostras, distintas quanto ao
nível sócio-educacional. A primeira era composta de 135 estudantes de medicina de
classe média/alta e a segunda com 79 alunos de curso supletivo de primeiro grau com
baixa renda. A pontuação média da TAS-20 para o primeiro grupo foi de 45,800
(dp=10,704), sendo que 18,7% apresentaram alexitimia. Já o segundo grupo, referente
população que frequenta supletivo, obteve um escore médio foi de 61,490 pontos
(dp=9,813), com 75% deles apresentando alexitimia.
A amostra de estudantes universitários, classe média/alta, comportou-se
conforme estudos realizados com a TAS-20 em países europeus e no Canadá (FORTES,
1995); já a amostra de estudantes de supletivo com baixa renda apresentou prevalência
extremamente elevada de alexitimia. Este dado levou a autora a concluir que esta
freqüência de alexitimia no grupo de baixa renda não se refere à presença de
comportamento patológico (já que 75% da amostra apresentou alexitimia), mas sim a
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diferenças entre indivíduos de classe alta e baixa no que se refere à forma de
comunicação: estudantes com baixa renda apresentam um padrão grupal, voltado ao
externo, enquanto à de universitários se apresenta com uma visit) psicológica e
individualista. Este achado demonstra que fatores sócio-culturais e educacionais
influenciam na alexitimia.
A TAS-20 é um instrumento estruturado, em escala tipo Likert, composto de 20
itens reunidos em três subgrupos que avaliam: 1. habilidade de distinguir entre
sentimentos e sensações corporais (identificar sentimentos); 2. dificuldade de descrever
seus sentimentos; 3. avaliação do pensamento externamente orientado (o "pensée
operatoire" da escola francesa). A pontuação para cada tópico varia de um a cinco,
sendo um = discordância total e cinco = concordância total, permitindo portanto um
total de no mínimo 20 e no máximo 100 pontos. Pontuação abaixo de 51 indica ausência
de alexitimia e acima de 58 indica presença de alexitimia, conforme determinado em
estudo para população brasileira de classe média (FORTES, 1995). Uma outra maneira é
comparar a pontuação média de um estudo com a pontuação média de outras pesquisas
já realizadas, ou então comparar a prevalência encontrada com a prevalência esperada de
18% de alexitimia para população normal (FORTES, 1995).
No presente estudo, utilizamos os seguintes pontos de corte: menor ou igual 51 -




Os programas estatísticos utilizados na análise dos dados foram o "Statistical
Package for the Social Sciences (SSPS) for Windows", versão 7.0 (SPSS INC., 1996) e
o "Program 4- K Independent Samples: Chi-Square for r x c Contingency Tables with
Partitioning" (SIEGEL & CASTELLAN, 1988).
As variáveis foram classificadas quanto à continuidade - continua ou discreta - e
quanto à escala de mensuração - nominal, ordinal ou intervalar (KLEINBAUM,
KUPPER & MULLER, 1988). 0 Quadro 3 apresenta a classificação das variáveis de
interesse.
51
Quadro 3. Classificação das variáveis de interesse.





índice de Massa Corporal (IMC)
Antecedente de sobrepeso
Peso máximo alcançado na vida
Idade do primeiro sobrepeso
Número de oscilação de peso
Participação em programa para perda de peso
Tempo de dieta na vida
Idade da primeira dieta
Idade da primeira compulsão alimentar periódica
Escore total do Inventário de Beck para Depressão
(BDI)
Escore total da TAS-20
Presença de alexithnia


















Intervalo entre os episódios de compulsão Continua
alimentar periódica
Período do dia da compulsão alimentar periódica Discreta
Freqüência da compulsão alimentar periódica Discreta
Sintomas associados à perda de controle: Discreta
• Comer mais rápido
• Sentir-se mal de tio cheio
• Comer sem fome
• Sentir vergonha
• Culpa e depressão
Angústia pelos excessos alimentares Discreta
Angústia pela perda de controle Discreta
Auto-avaliação centrada peso/forma do corpo Discreta





























Houve edição do escore total da TAS-20, dicotomizando quanto à presença de
alodtimia de acordo com um ponto de corte.
As variáveis obtidas por escalas ou inventários são em geral apresentadas, na
literatura médica, descritivamente através da média e do desvio-padrão e as inferências
estatísticas estabelecidas por métodos paramétricos, assumindo-se que os intervalos
entre os diversos escores adjacentes sic, igualmente distanciados. Alguns autores, como,
por exemplo, FORREST & BJORN (1986), condenam este tratamento, sugerindo serem
mais apropriadas a descrição pela mediana e pela amplitude interquartil e as inferências
estatísticas estabelecidas por provas não-paramétricas. Como as opiniões dos estatísticos
são divergentes, optamos pela adoção da prática corrente na literatura médica.
As medidas de tendência central e de dispersão das variáveis continuas e das que
representam a somatória dos escores individuais do BDI e da TAS-20 foram descritas
pela média e desvio-padrão. Quando as distribuições destas variáveis foram consideradas
extremamente assimétricas pela inspeção gráfica e pelo coeficiente de assimetria de Pearson
(BERQUO, SOUZA & GOTLIEB, 1981), fornecemos adicionalmente a mediana e os
valores dos 1 ° e 3 ° quartis. As demais variáveis, discretas nominais e ordinais, foram
descritas pela moda.
As amostras independentes foram definidas por intermédio dos itens do QWEP-R
(Quadro 4), que inventariam critérios diagnósticos do DSM-IV (APA, 1995). A maioria
destas amostras mutuamente exclusivas apresentaram tamanhos diferentes, resultando na
perda de eficiência estatística nas comparações (ST-REINER & NORMAN, 1996). A
comparação entre grupos com tamanhos desiguais pode comprometer o poder estatístico
(1-0) de uma prova, ou seja, rejeitar a hipótese de nulidade quando esta é falsa e
aumentar o risco de cometer um erro Tipo II, desde que a amostra total não seja
suficientemente grande.
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Quadro 4. Categorias diagnosticas pelo QEWP-R.
Diagnóstico
Categoria Subcategoria Item do QWEP-R
1 Ausente (*) Excesso Alimentar 10










10, 11 e 13
10, 11, 13, 15 e/ou 16
3 Transtorno da Compulsão
Alimentar Periódica (TCAP)
10, 11, 12, 13, 15 e/ou 16
4 Bulimia Nervosa (BN) 10, 11, 12, 17 e qualquer
resposta de 18 a 23.
(*) Este grupo também é constituído pelas participantes que não apresentam excesso alimentar,
ou seja, que responderam negativamente ao item 10.
Os Intervalos de Confiança de 95 % (IC. 95) para as proporções das categorias
e subcategorias definidas pelo QWEP-R e para presença de alexitimia pela TAS-20
foram calculados por intermédio da Solução Binomial Aproximada, pelo emprego da
distribuição normal, quando satisfeita a condição de simetria (BERQUÓ et al., 1981;
FORTHOFER & LEE, 1995).
A inferência estatística foi realizada pelo teste de hipóteses, ou seja, o processo
de inferir a aprovação ou não de uma certa afirmação sobre uma população, valendo-se
de uma amostra (CONO'VER, 1980). Esta análise evidencia a questão da probabilidade
de uma diferença observada ser fruto do acaso.
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Avaliações preliminares das hipóteses de normalidade e de igualdade de
variâncias foram realizadas para verificar a possibilidade do emprego de procedimentos
paramétricos, como a Análise de Variância (ANO VA). A validade da hipótese de
normalidade foi examinada pela inspeção gráfica da distribuição e, na maioria dos casos,
foram empregados métodos mais formais como os testes de Shapiro-Wilk para pequenas
amostras (SHAPIRO & WILK, 1965) e de Aderência de Kolmogorov-Smirnov,
modificado por Lilliefors (CONOVER, 1980; ARMITAGE & BERRY, 1994). A
suposição de homogeneidade de variâncias foi submetida a exame por um critério
padrão, o Teste de Levene, cuja principal característica é não ser muito afetado pela falta
de normalidade da distribuição (SNEDECOR & COCHRAN, 1989).
Nenhuma das variáveis de interesse, que poderiam ser tratadas por
procedimentos paramétricos, apresentou distribuição normal. Com base nesta evidência,
poder-se-ia ainda tentar a edição dos dados para aproximar as distribuições das variáveis
da normalidade, mas isto poderia comprometer a interpretação dos resultados.
Valendo-se das avaliações preliminares mencionadas, optou-se pela análise das
variáveis ordinais e continuas através de métodos não-paramétricos, por não exigir a
hipótese de normalidade e igualdade de variâncias (FORTHOFER & LEE, 1995). A
"Análise de Variância por Postos de Kruskal-Wallis" (KW) foi escolhida por ser mais
eficiente que a Prova da Mediana (SIEGEL, 1975; CONOVER, 1980; SIEGEL &
CASTELLAN, 1988) e segundo CONOVER (1980) pode ser aplicado inclusive nas
tabelas de contingência. Rejeitada a hipótese de nulidade, ou seja, quando esta prova
atingiu o nível de significância (a.. 0,05), utilizou-se o procedimento de comparações
múltiplas post hoc, a Diferença Minima Significante de Fisher (bicaudal) (CONOVER,
1980). Este método tenta manter o nível de significância (a) total no valor fixado (0,05)
e torna menos provável que uma diferença real entre dois grupos seja perdida
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(GODFREY, 1992). Ainda assim, os resultados deste procedimento devem ser
cuidadosamente avaliados, pois alguma associação espúria pode acontecer. Outros
procedimentos como, por exemplo, o método de Bonferroni, limitariam a possibilidade
de associações espúrias, mas tomariam mais dificil rejeitar a hipótese de nulidade por
serem conservadores, ou seja, aumentariam o risco de cometer um erro do tipo II.
Para examinarmos as inter-relações entre três ou mais variáveis utilizamos o
método de regressão logística, quando a variável dependente era dicotômica.
No caso de uma amostra e de variáveis discretas nominais, utilizou-se
preferencialmente o teste do Qui-quadrado (x 2) (SIEGEL, 1975, CONOVER, 1980,
FLEISS, 1981). Foram consideradas as recomendações de Cochran para a prova do x 2
com grau de liberdade (g.1.) superior a 1, ou seja, aplicando-a apenas quando menos de
20% das células tinham freqüência esperada menor que cinco e nenhuma célula tinha
freqüência esperada inferior a um (SIEGEL, 1975). Em algumas oportunidades foi
necessário combinar categorias para aumentar as freqüências esperadas.
Para tabelas de contingência utilizamos a Partição do x 2, para determinar se a
diferença observada se devia a algum grupo em particular, quando a hipótese de nulidade
era rejeitada (SIEGEL & CASTELLAN, 1988; ARMITAGE & BERRY, 1994). Este
procedimento permite construir tabelas de contingência 2x2 independentes e
prontamente interpretáveis.
Não foi feita inferência estatística nas variáveis relacionadas 6. determinação do
diagnóstico, ou seja, itens que inventariam os critérios diagnósticos, por estes não terem
comportamento aleatório.
Foi estudado a consistência interna do BDI e da TAS-20 por meio do coeficiente
Alfa de Cronbach (NLTNNALY, 1978). Este coeficiente de precisão é baseado na
correlação média entre os itens e no número de itens.
56
Tentou-se minimizar as perdas de informações por falta ou preenchimento
incompleto dos instrumentos durante a fase de coleta. Mesmo assim, alguns dados foram
perdidos por impossibilidade de obter a informação com as entrevistadas. Por
conseguinte, dependendo da variável em estudo, alguns registros foram excluídos por
não conterem informação, o que pode ser verificado consultando-se as tabelas
apresentadas, em que se observa uma variação na totalização dos números. Este




1. CARACTERÍSTICAS SÓCIO-DEMOGRÁFICAS DA AMOSTRA
A amostra final foi constituída por 217 mulheres, com média de 35,9 anos de
idade (desvio padrão de 10,6 anos), variando entre 15 e 59 anos (Tabela 1).
A raça predominante foi a branca, com 89,4% de freqüência (193 individuos),
5,5 % (12 individuos) de raça amarela e 4,2% (9 individuos) de raça negra. Apenas dois
individuos (0,9%) pertenciam a outras raças.
Podemos observar na Tabela 1 que 50% da amostra tinha curso superior
completo e que aproximadamente 78% pertenciam is classes sociais A e B (as mais
altas).
Não obtivemos respostas suficientes quanto à renda mensal (apenas 84 mulheres
responderam à esta questão), sendo portanto retirado este item de nossa análise.
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Tabela 1. Características sócio-demográficas de mulheres usuárias de um Programa
Vigilantes do Peso.
Variável % X2 9.1.
IDADE (anos) 41,73 4 <0,0001
15 I- 20 18 8,3
20 I- 30 56 25,8
30 1- 40 67 30,9
40 I- 50 52 24,0
50 1-1 59 24 11,0
Total 217 100,0
ESCOLARIDADE 207,48 5 <0,0001
Primeiro grau incompleto 7 3,3
Primeiro grau completo 7 3,3
Segundo grau incompleto 14 6,5
Segundo grau completo 45 20,9
Curso superior incompleto 34 15,8
Curso superior completo 108 50,2
Total 215 100,0







2. PADRÕES DE PESO E HISTORIA ANTERIOR DE DIETA
O Índice de Massa Corporal (IMC) da amostra variou entre 25 e 47 kg/m2, sendo
a média de 30,3 kg/m2, com desvio padrão de 4,5 kg/m2 (Tabela 2).
Quanto A. variável "antecedente de sobrepeso" (ter estado 4,5 kg acima do seu
peso quando criança ou pelo menos 7,0 kg acima do seu peso quando adulto, excluindo
períodos de gestação), pelo menos 75,6% das mulheres já haviam apresentado sobrepeso
anteriormente (Tabela 2). A média de idade para o primeiro sobrepeso foi de 20 anos,
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com desvio padrão de 11,9 anos e valores extremos da distribuição de 1 e 55 anos.
Quanto i "oscilação de peso" (quantas vezes perdeu 9,0 kg ou mais, não por
motivo de doença, e recuperou-os depois), 66,0% da amostra havia apresentado
oscilação de peso, sendo que 26,5% das mulheres haviam apresentado pelo menos três
oscilações de peso ao longo da vida (Tabela 2).
Ainda na Tabela 2, podemos verificar que a grande maioria das mulheres (88,4%)
do havia participado de programas para controle de peso nos últimos seis meses e que
56,3% delas passaram pelo menos metade do tempo ao longo da vida em dieta para
perder ou manter o peso.
Com relação A idade da primeira dieta realizada na vida com que conseguiu
perder no mínimo 4,5 kg, a média foi 22,2 anos (desvio padrão de 9,8 anos e variação
entre 5 e 57 anos). Apenas 161 das 217 mulheres haviam conseguido perder 4,5 kg por
dieta ao longo da vida.
A média de idade da primeira compulsão alimentar periódica foi de 22,7 anos
(desvio padrão de 11 anos e valores extremos de 5 e 55 anos), sendo que 121 das 217
mulheres haviam apresentado algum episódio de compulsão alimentar periódica na vida.
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Tabela 2. Dados relativos ao peso e dieta de mulheres usuárias de Programa Vigilantes do
Peso.
Variável N % X2 g.i. P
Mice de Massa Corporal (Kg/m2) 6,20 2 0,0450
25,00 I- 27,00 60 27,6
27,00 I- 30,00 68 31,4
30,00 I-I 47,03 89 41,0
Total 217 100,0
ANTECEDENTE DE SOBREPESO 56,78 1 <0,0001
Sim 164 75,6
Não ou não sei 53 24,4
Total 217 100,0
NUMERO DE OSCILAÇOES DE PESO 49,91 3 <0,0001
Nenhuma 73 34,0
Uma ou duas vezes 85 39,5
Três ou quatro vezes 34 15,8
Cinco ou mais vezes 23 10,7
Total 215 100,0





TEMPO DE DIETA AO LONGO DA VIDA 22,06 4 0,0002
ADULTA
Nenhum ou quase nenhum 53 25,7
Aproximadamente um quarto 37 18,0
Aproximadamente metade 33 16,0
Aproximadamente três quartos 23 11,2
Quase todo o tempo de dieta 60 29,1
Total 206 100,0
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3. FREQÜÊNCIA DE TRANSTORNO ALIMENTAR
Dividimos nossa amostra em quatro grupos diagnósticos:
a) "Ausente": grupo de mulheres que não preenchem critérios para transtorno
alimentar clinico ou subclinico; incluem-se aqui aquelas que tem excesso alimentar
(comer grandes quantidades de comida) mas não perdem o controle sobre o quê/quanto
comem.
b) "Compulsão Alimentar Periódica": grupo de mulheres que não preenchem
todos os critérios para Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, mas preenchem
pelo menos os critérios de excesso alimentar com perda de controle, ou seja, aquelas que
têm compulsão alimentar periódica. Sao os chamados quadros subclinicos. Este grupo
foi subdividido em três subcategorias que crescem em um continuum, segundo proposta
de SPITZER et al. (1992). Estas subcategorias compreendem indivíduos com excesso
alimentar + perda de controle (Compulsão alimentar periódica), aqueles que têm
compulsão alimentar periódica + sintomas associados à perda de controle (Síndrome da
compulsão alimentar periódica) e os que preenchem todos os critérios para Transtorno
da Compulsão Alimentar Periódica menos a freqüência esperada (Síndrome da
compulsão alimentar periódica com angústia).
c) Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica (TCAP): mulheres que
preenchem todos os critérios propostos para este transtorno no DSM-IV.
d) Bulimia Nervosa (BN): mulheres que preenchem todos os critérios propostos
para este transtorno no DSM-IV.
Entre as 217 obesas que constituíram nossa amostra, encontramos 94 mulheres
(43,3%) com algum transtorno alimentar, sendo que apenas 4,6% (10 indivíduos)
apresentavam Bulimia Nervosa (Tabela 3).
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Tabela 3. Freqüência de transtornos alimentares em mulheres usuárias de Programa
Vigilantes do Peso.
Categoria I.C. 95 (%)
Compulsão Alimentar Periódica 49 22,6 [16,8; 28,4]
Transtorno da Compuisão Alimentar Periódica 35 16,1 [11,0; 21,2]
Bulimia Nervosa 10 4,6 [1,6; 7,6]
Quando consideramos as mulheres com IMC igual ou maior que 27 kg/m2, as
taxas de prevalência de Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, Bulimia Nervosa
e Compulsão Alimentar Periódica praticamente não se alteram, sendo respectivamente de
17,8%, 4,5% e 22,8%.
Subdividimos posteriormente nossa amostra em seis subcategorias: Excesso
Alimentar; Compulsão alimentar periódica; Síndrome da compulsão alimentar periódica;
Síndrome da compulsão alimentar periódica com angústia/incômodo emocional;
Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica; Bulimia Nervosa. Não estão incluídas
nesta classificação aquelas mulheres que não comiam em excesso nem perdiam o
controle sobre o comer, ou seja, que não tinham comportamento alimentar alterado.
A distribuição das 117 mulheres com comportamento alimentar alterado pode ser
observada na Tabela 4.
Tabela 4. Distribuição das mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso com
comportamento alimentar alterado.
Subcategoria I.C. 95(%)
- Excesso Alimentar 23 10,6 [6,3; 14,9]
- Compulsão alimentar periódica 23 10,6 [6,3; 14,9]
- Síndrome da compulsão alimentar periódica 12 5,5 [2,2;8,8]
- Síndrome da compulsão alimentar periódica 14 6,5 [3,0; 10,01
com angústia/incômodo emocional
- Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica 35 16,1 [11,0;21,2]
- Bulimia Nervosa 10 4,6 (1,6;7,6]
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4. CARACTERÍSTICAS DA AMOSTRA ESTRATIFICADA POR
DIAGNOSTICO
4.1 Características sócio-demográficas
As usuárias com Bulimia Nervosa eram as que apresentavam menor média de
idade e as mulheres sem transtorno alimentar as que apresentavam mais idade (Tabela 5).
Diferenças significantes foram encontradas entre as mulheres sem transtorno alimentar e
as com TCAP quando comparadas com as bulitnicas e entre as sem transtorno alimentar
e as com Compulsão Alimentar Periódica (Tabela 6).
Tabela 5. Média de idade em mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso
estratificadas pelo diagnóstico.
Diagnostico








Transtorno da 35 36,3
Compulsão
Alimentar Periódica







# Por apresentar uma distribuição extremamente assimétrica, a medida de posição das idades
no grupo de Bulimia Nervosa 6 melhor representada pela mediana de 23,0 anos e a
variabilidade pela diferença interquartil de 17,2 anos.
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Tabela 6. Comparações entre as idades das mulheres usuárias de Programa Vigilantes do
Peso estratificadas por diagnóstico.




















TCAP=Transtomo da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
CAP=Compulsão Alimentar Periódica
AUSENTE=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
As usuárias do Programa Vigilantes do Peso sem transtorno alimentar, com
compulsão alimentar periódica (constituindo ou não um transtorno) e com Bulimia
Nervosa não diferiram entre si quanto i raga, escolaridade e classe social (Tabela 7).
65
Tabela 7. Distribuição das mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso estratificadas















Total 122 49 45 216
x 2=2,59; g.I.=2; p=0,2740
Escolaridade AUSENTE
Categorias






























































Total 123 49 35 10 217
KW=6,08; g.I.=3; p=0,1080
AUSENTE=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar Periódica
TCAP=Transtomo da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
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4.2 Características relativas aos padrões de peso 410
Quando consideramos o Índice de Massa Corporal (IMC) das usuárias de
Programa Vigilantes do Peso estratificadas por diagnóstico, encontramos diferença
significativa entre as que apresentavam Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
as que não apresentavam qualquer transtorno alimentar (Tabelas 8 e 9).
Tabela 8. Indico de Massa Corporal (IMC) entre mulheres usuárias de Programa Vigilantes do
































Tabela 9. Comparações múltiplas do Índice de Massa Corporal entre mulheres do Programa
Vigilantes do Peso estratificadas por diagnóstico.




















AUSENTE=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar periódica
TCAP=Transtomo da Compulsão Alimentar periódica
BN=Bulimia Nervosa
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Quanto ao peso máximo alcançado ao longo da vida, mulheres com TCAP
apresentaram diferença significante (p=0,0005) em relação i mulheres sem transtorno
alimentar: as primeiras obtiveram média de 88,6 kg e as segundas média de 78,3 kg.
Também houve forte tendência (p=0,052) indicativa de peso máximo ao longo da vida
das mulheres com TCAP superior ao das mulheres com Compulsão Alimentar Periódica
(88,6 kg x 80,5 kg, respectivamente).
Não encontramos diferença estatística para as variáveis "antecedente de
sobrepeso" (p=0,0878) e "participação em programas de controle de peso nos últimos
seis meses" (pr,),9225) entre as quatro categorias diagnosticas (Tabela 10). Em todas as
categorias diagnósticas, mais de 60% dos indivíduos já haviam apresentado sobrepeso
anteriormente e quase 90% da mulheres não haviam participado de programas de
controle de peso nos últimos seis meses. Também não encontramos diferença estatística
(p=0,4493) entre as quatro categorias quanto i variável "tempo de dieta na vida adulta"
(Tabela 11), sendo que pelo menos 29,1% delas fizeram dieta quase todo o tempo de sua
vida adulta.
Tabela 10. Antecedente de sobrepeso e participação em programa de controle de peso
nos últimos seis meses por mulheres usuárias atuais de Programa Vigilantes do








Não ou não sei
Total


























x 2=0,16, 91=2, p=0,9225
Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsào Alimentar Periódica









Tabela 11. Tempo de dieta na vida adulta por mulheres usuárias de Programa Vigilantes do
Peso estratificadas por diagnóstico.
Tempo de Dieta




























Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar Periódica














Em relação A variável "número de oscilações de peso", a porcentagem de
mulheres que oscilaram de peso cinco ou mais vezes foi de 20% entre as com Bulimia
Nervosa, 25,71% daquelas com Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, 8,2%
entre as com Compulsão Alimentar Periódica e 6,6% das mulheres sem transtorno
alimentar (Tabela 12).
Tabela 12. Oscilação anterior de peso em mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso
estrificadas por diagnóstico. 
Número de Oscilações Ausente CAP TCAP BN Total
Nenhuma
Uma ou duas vezes
Tres ou quatro vezes
Cinco ou mais vezes
Total
Categorias
51 13 7 2 73
48 21 13 3 85
14 11 6 3 34
8 4 9 2 23
121 49 35 10 215
KVV=14,91; g.I.=3; p=0,0019
Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsio Alimentar Periódica
TCAP=Transtomo da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
Diferenças estatisticamente significantes em relação i presença e número de
oscilações anteriores no peso foram encontradas somente entre as mulheres que
apresentavam ou não transtorno alimentar; não houve diferença significativa entre as
diversas categorias de transtorno alimentar (Tabela 13).
Tabela 13. Comparação da presença e número de oscilações anteriores de peso entre
mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso com e sem distintas categorias
de transtorno alimentar.





















As médias de idade ao primeiro sobrepeso, da primeira dieta e do primeiro
episódio de compulsão alimentar periódica não diferir= estatisticamente entre as quatro
categorias diagnósticas de transtorno alimentar (Tabela 14).
Especificamente no grupo de mulheres com TCAP, a idade do primeiro
sobrepeso foi significantemente diferente da idade da primeira dieta e da idade do
primeiro episódio de compulsão alimentar periódica (p=0,006 e p=0,02,
respectivamente). Para estas mulheres o primeiro sobrepeso ocorreu, em média, aos 18,3
anos e a primeira dieta e o primeiro episódio de compulsão alimentar periódica
ocorreram, em média, aos 22,1 anos e 23,3 anos, respectivamente.
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Tabela 14. Idade do primeiro sobrepeso, da primeira dieta e do primeiro episódio de










Primeiro Sobrepeso 6,57 3 0,0870
Ausente 88 22,1 12,5 2-55
CAP 31 16,2 10,6 1-55
TCAP* 30 18,3 11,1 5-45
BN 6 17,0 8,7 7-32
Total 155
Primeira Dieta 1,74 3 0,6282
Ausente 84 22,8 10,0 5-57
CAP 39 21,5 10,5 6-56
TCAP 31 22,1 9,0 9-50






Ausente 37 23,2 11,8 6-46
CAP 43 22,0 9,9 7-55
TCAP 32 23,3 11,6 5-50
BN"** 9 21,8 11,6 10-45
Total 121
*Por apresentar distribuição extremamente assimétrica, a medida de tendência central do
primeiro sobrepeso no grupo TCAP é melhor representada pela mediana 14,5 anos e a
variabilidade pela diferença interquartil 20,0 anos.
*Tor apresentar distribuição extremamente assimétrica, a medida de posição das idades da
primeira dieta (BN) é melhor representada pela mediana 15,0 anos e a variabilidade pela
diferença interquartil 14,0 anos.
***Por apresentar distribuição extremamente assimétrica, a medida de locação da primeira
compulsão alimentar periódica (BN) é melhor representada pela mediana 17,0 anos e a
variabilidade pela diferença interquartil 17,5 anos.
Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar Periódica
TCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
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4.3 Psicopatologia associada ao transtorno alimentar
Quando analisamos as respostas de usuárias de Programas Vigilantes do Peso no
Inventário de Beck para Depressão, podemos observar que os escores mils altos foram
daquelas com Bulimia Nervosa e com Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
que, assim, apresentaram mais depressão que as demais (Tabelas 15 e 16).
Tabela 15. Pontuação de mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso no Inventário de
Beck para Depressão, estratificadas por  catiagnóstico. 























Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar Periódica
TCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
Tabela 16. Comparações múltiplas do Inventário de Beck para Depressão em mulheres
usuárias de Programa Vigilantes do peso. 




















Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsao Alimentar Periódica
TCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
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Para o grupo de mulheres com TCAP e o grupo de mulheres sem transtorno
alimentar nos utilizamos do ponto de corte de 21 na escala BDI, indicativo de depressão
clinica. Encontramos 55,9% das mulheres com TCAP acima deste ponto de corte, bem
como 17,5% das mulheres sem transtorno alimentar acima deste ponto de corte.
Presença de TCAP esteve associada A pontuação acima de 21 pontos na BDI
(p=0,00001).
As variáveis idade, Índice de Massa Corporal e oscilações de peso não estavam
correlacionadas com presença ou ausência de sintomas depressivos. Possíveis
interferências destas variáveis nesta correlação foram excluídas através do modelo de
regressão logística.
As mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso que apresentavam algum
dos transtornos alimentares estudados (Bulimia Nervosa, Transtorno da Compulsão
Alimentar Periódica e Compulsão Alimentar Periódica) alcançaram escores mais altos na
escala TAS-20 do que aquelas sem estes transtornos alimentares (Tabela 17 e 18).
Tabela 17. Pontuação de mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso na Escala para
Alexitimia de Toronto-20, estratificada por dia‘nóstico. 
Diagnóstico N Media
Desvio
padrão Extremos KW g.l. P
12,32 3 0,0064
Ausente 116 44,3 12,7 20-76
CAP 46 49,9 15,0 24-88
TCAP 33 50,3 15,3 27-76
BN 10 55,9 9,5 36-68
Total 205
Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar Periódica
TCAP=Transtomo da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
74
Tabela 18. Comparações múltiplas da pontuação na Escala para Alexitimia de Toronto, de
mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso estratificadas por diagnóstico.














Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar Periódica








Utilizando como ponto de corte indicativo de alexitimia o escore 59 na Escala
para Alexitimia de Toronto, conforme preconizado por Fortes (1995), a freqüência de
alexitimia na amostra estudada de usuárias de Programa Vigilantes do Peso foi de 20,5%
(IC 95% [14,7; 26,3]), não importando qual tipo de transtorno alimentar elas
apresentassem (Tabela 19).
Tabela 19. Diagnóstico de alexitimia de acordo com a Escala para Alexitimia de Toronto em

















X 2=5,81; g.I.=3; p=0,1210
Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
CAP=Compulsão Alimentar Periódica
TCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
As consistências internas do Inventário de Beck para Depressão e da Escala para
Alexitimia de Toronto-20 foram, respectivamente, de 0,86 e de 0,77.
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5. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS RELATIVAS AOS DIAGNÓSTICOS DE
TRANSTORNO DA COMPULSÃO ALLMENTAR PERIÓDICA E BULIMIA
NERVOSA
Sintomas associados it perda de controle
Os sintomas associados à perda de controle podem estar presentes em número
maior do que um para cada indivíduo e no caso do Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica devem estar presentes pelo menos três deles para que seja realizado o
diagnóstico.
Os sintomas "comer mais rápido que o usual", "comer até se sentir mal de tão
cheio" e "sentir-se aborrecido com você mesmo, muito culpado ou deprimido, após o
episódio de excesso alimentar" foram os mais freqüentes no TCAP, bem como nas
outras categorias diagnósticas. 0 sintoma "comer sozinho porque se sentia
envergonhado pela quantidade que comia" foi pouco referido em nossa amostra (Tabela
20).
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Tabela 20. Sintomas associados à perda de controle em usuárias de Programa Vigilantes doPeso, estratificadas por subcategorias diagnósticas.
Subcategories
TotalCAP SCAP SCAP+ang TCAP BN
Sintomas (N=23) (N=12) (N=14) (N=35) (N=10) (N=84)
Comer mais rápido 8 11 14 33 7 73
Sentir-se mal de tão cheio 5 9 9 18 6 47
Comer sem estar com
fome
7 12 14 34 10 77
Comer sozinho por
vergonha




16 7 12 35 6 76
CAP= Compulsão alimentar peri6dica
SCAP--Sindrome da compulsão alimentar periódica
SCAP + ang=Sindrome da compulsão alimentar periódica + angústia
TCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
Angústia causada pelo excesso alimentar e pela perda de controle
Para o diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica é necessária
a presença de muita/extrema angústia causada pelo excesso alimentar ou pela perda de
controle. Conforme podemos observar nas Tabelas 21 e 22, 32 (91,4%) e 33 (94,3%)
usuárias de Programa Vigilantes do Peso com TCAP apresentavam angústia grave pelo
excesso alimentar e pela perda de controle, respectivamente. Nestas mesmas tabelas
pode-se observar que em todas as subcategorias diagnosticas, exceto Síndrome da
compulsão alimentar periódica, pelo menos 80% das mulheres mostravam muita/extrema
angústia pelo excesso alimentar e pelo menos 60% pela perda de controle.
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Total 23 23 12 14 35
E.A.AsExcesso Alimentar
CAPA:Compulsão alimentar periódica
SCAP=SIndrome da compuisão alimentar periódica
















































Total 22 12 13 35 10
E.A.I.Exc.esso Alimentar
CAP=Compulsào alimentar periódica
SCAP=SEndrome da compulsão alimentar periódica









Freqüência semanal de episódios de compulsão alimentar periódica
Freqüência da compulsão alimentar periódica em pelo menos dois dias por
semana é variável necessária para o diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica e Bulimia Nervosa. Entre as usuárias de Programa Vigilantes do Peso com
TCAP, 40% apresentavam episódios de compulsão alimentar periódica em pelo menos
quatro dias por semana, enquanto 20% daquelas com Bulimia Nervosa, apresentavam
estes episódios quase todos os dias (Tabela 23).
Em todos os grupos diagnósticos, exceto Síndrome da compulsão alimentar
periódica com angustia, pelo menos 65% das mulheres apresentavam episódios de
compulsão alimentar periódica em pelo menos dois dias por semana (Tabela 23).
Tabela 23. Freqüência de dias de episódios de compulsão alimentar periódica em mulheresusuárias de Programa Vigilantes do Peso, estratificadas por subcategoriasdiagnósticas. 
Subcategorias
Freqüência de compulsão CAP SCAP SCAP+ang TCAP





Menos que um dia por semana 1(4,34) 1(8,3) 5(35,7) o o 7(7,4)
Um dia por semana 7(30,4) 1(8,3) 9(64,3) o o 17(18,1)
Dois ou três dias por semana 9(39,1) 7(58,3) o 21(60) 8(80) 45(47,9)
Quatro ou cinco dias por semana o 2(16,7) o 2(5,7) o 4(4,3)
Quase todos os dias 6(26,1) 1(8,3) o 12(34,3) 2(20) 21(22,3)
Total 23 12 14 35 10 94
CAP=Compulsão alimentar periódica
SCAP=Sindrome da compulsão alimentar periódica
SCAP + ang=Sindrome da compulsão alimentar periódica com angústiaTCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
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Influência do peso/forma do corpo na auto-avaliação do indivíduo
Para o diagnóstico de Bulimia Nervosa é necessário que o indivíduo refira que o
peso/forma do corpo são os "principais fatores" ou os "mais influentes" na sua auto-
avaliação.
A categoria Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, juntamente com a
Bulimia Nervosa, apresentou as maiores freqüências de auto-avaliação centrada
principalmente no peso e na forma do corpo (Tabela 24). .1d a subcategoria Síndrome da
compulsão alimentar periódica com angústia foi a que apresentou menor influência do
peso/forma na auto-avaliação, inclusive quando comparada à categoria ausente (sem
transtorno alimentar).
Tabela 24. Grau de influência do peso/forma na auto-avaliação, em mulheres usuárias dePrograma Vigilantes do Peso estratificadas por subcategorias diagnósticas. 




































98 23 23 12 13 35 10 214
Ausente=ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)EA.=Excesso Alimentar
CAP=Compulsão alimentar periódica
SCAP=Sindrome da compulsão alimentar periódica
SCAP+ang=SIndrome da compulsão alimentar periódica com angústiaTCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
BN=Bulimia Nervosa
Esta variável também foi analisada reagrupando as categorias anteriores em três
grupos: Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica, Compulsão Alimentar Periódica
e Ausente (sem transtorno alimentar). A proporção de indivíduos em cada categoria de
influência do peso/forma do corpo difere entre os grupos (x2=22,25; g.1.=6; p=0,0011).
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0 passo subseqüente foi tentar evidenciar a existência de alguma associação particular
por intermédio da partição do x2. Pela inspeção da tabela, suspeitou-se que poderia
haver associação do Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica e influência do
peso/forma do corpo na auto-avaliação (Tabela 25).
Tabela 25. Comparações da influência do peso e da forma do corpo na auto-avaliação, em
mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso, estratificadas em três grupos
diagnósticos.
Partição Comparação de Coluna Comparação de Linha 1C 2 ; 0.121
1 Aus. Vs. CAP N vs. A 2,37
2 Aus. Vs. CAP P vs. (N,A) 0,82
3 Aus. Vs. CAP M vs. (N,A,P) 1,97
4 TCAP vs. (Aus., CAP) N vs. A 1,06
5 TCPA vs. (Aus., CAP) P vs. (N,A) 4,63
6 TCPA vs. (Aus., CAP) M vs. (N,A,P) 11,40
Total 22,25
Aus.=Ausente para Transtorno Alimentar (Sem Transtorno Alimentar)CAP=Compulsão Alimentar Periódica
TCAP=Transtomo da Compulsão Alimentar Periódica
Nuipeso/forma do corpo não têm nenhuma influência na auto-avaliaçãoA=peso/forma do corpo têm alguma influência na auto-avaliaçãoP=peso/forma do corpo são os principais fatores na auto-avaliaçãoM=peso/forma do corpo são os fatores mais importantes na auto-avaliação
A categoria com Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica difere
significativamente das outras duas (Ausente e Compulsão Periódica) nas partições 5 e 6,
pois o x 2 critico é 3,84 (a=0,05): a categoria com Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica é diferente estatisticamente das categorias Ausente e Compulsão Alimentar
Periódica, com relação aos "principais fatores" versus "nenhuma influência" ou "alguma
influência" do peso/forma corporal na auto-avaliação; TCAP também difere
estatisticamente de Ausente e Compulsão Alimentar Periódica, na relação "mais
influentes" versus "nenhuma influência", "alguma influência", "principais fatores".
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Comportamentos compensatórios para prevengio de ganho de peso
Comportamentos compensatórios para prevenção de ganho de peso é um
requisito para o diagnóstico de Bulimia Nervosa. Na categoria com Bulimia Nervosa,
60% dos indivíduos apresentavam apenas um único tipo de comportamento
compensatório (Tabela 26).
A grande maioria (71,4%) dos indivíduos com diagnóstico de Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica não apresentou nenhum tipo de comportamento
compensatório para prevenção de ganho de peso, o mesmo ocorrendo nas outras
subcategorias diagnosticas (Tabela 26).
Tabela 26. Número de comportamentos compensatórios para prevenção de ganho depeso em mulheres usuárias de Programa Vigilantes do Peso, estratificadasr subcat • orias dia misticas.
N. de
Subcategorias
comportamento Ausente E. A. CAP SCAP SCAP+ang
compensatórios
TCAP BN Total
Nenhum 91 12 16 11 7
Um 25 0 1626 8 5 0 5
Dois 7 6 373 2 1 0 1
Três 3 2 120 1 0 1 0
Quatro 0 2 40 0 1 0 1
Total
0 0 2
100 23 23 12 14 35 10 217
Ausente=Ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)E.A.=Excesso Alimentar
CAP=Compulsão alimentar periódica
SCAP=Sindrome da compulsão alimentar periódicaSCAP + ang= Sindrome da compulsão alimentar com angústiaTCAF'=Transtorno da Computsão Alimentar PeriódicaBN=Bulimia Nervosa
Quanto ao tipo de comportamento compensatório utilizado, exercício excessivo
foi o mais prevalente nas obesas de nosso estudo, seguido pelo uso abusivo de laxantes,
jejum, uso abusivo de diuréticos e finalmente indução de vômito (Tabela 27).
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Tabela 27. Freqüência dos diversos tipos de comportamentos compensatórios utilizados por




































0 total das colunas excede o número de casos,
comportamento
AUS=ausente para transtorno alimentar (sem transtorno alimentar)
EA=Excesso Alimentar
CAP=Compulsào alimentar periódica
SCAP=Sindrome da compulsão alimentar periódica
SCAP+ang=Sindrome da compulsão alimentar periódica com angústia
















1 1 0 2 7
pois um mesmo caso pode ter mais que um
Duração do episódio de compulsdo alimentar periódica
Podemos observar na Tabela 28 que o tempo de duração de um episódio de
compulsão alimentar periódica é extremamente variado, podendo ocorrer de minutos i
horas.
Tabela 28. pure* em minutos do episódio de compulsão alimentar periódica, em usuáriasde programa Vigilantes do Peso, estratificadas por subcategorias diagnosticas. 
Subcategoria
CAP
N Mediana Quartil 1 Quartil 3 Valores extremos


























SCAP=Sindrome da compulsão alimentar periódica
SCAP+ang=Sindrome da compulsão alimentar periódica com angústia








Intervalo entre a compuls Ito alimentar periódica e a última refeição ou lanche
0 intervalo entre a compulsão alimentar periódica e a última refeição ou lanche
foi bastante variado nas diversas categorias, mas podemos observar que existe um
espaço de tempo razoavelmente longo entre o momento da última refeição e a ocorrência
de compulsão alimentar periódica (Tabela 29).
Tabela 29. intervalo em minutos, entre os episódios de compulsão alimentar periódica e a
última refeição ou lanche, em usuárias de Programa vigilantes do Peso










CAP 17 120,0 60,0 180,0 30-1080
SCAP 12 240,0 90,0 240,0 30-300
SCAP + ang 10 120,0 52,5 210,0 20-480
TCAP 30 180,0 112,5 277,5 80-540
BN 8 135,0 75,0 232,5 60-240
CAP=Compulsào alimentar periódica
SCAP-Slndrome da compulsão alimentar periódica
SCAP+anvSindrome da compulsão alimentar periódica com angústia
TCAP=Transtorno da Compulsão Alimentar periódica
BP/Bulimia Nervosa
Período do dia em que se dá a compulsão alimentar periódica
A maioria das mulheres com TCAP e com Bulimia Nervosa apresentavam o
episódio de compulsão alimentar periódica principalmente a partir do final da tarde. Nas
categorias subclinicas não houve uniformidade, predominando, porém, nas mulheres com
Síndrome da compulsão alimentar periódica e Síndrome da compulsão alimentar
periódica com angustia ocorrência de compulsão alimentar periódica até o fim de tarde
(Tabela 30).
84
Tabela 30. Período do dia em que se dá a compulsão alimentar periódica, em mulheres




TotalCAP SCAP SCAP+ang TCAP BN
Parte da manhã 3 1 3 4 2 13
No começo da tarde 6 3 5 8 1 21
No fim da tarde 7 4 3 11 1 26
No começo da noite 5 4 2 13 4 28
Tarde da noite 2 0 0 1 2 5
Total 23 12 13 35 10 93
Não foi possível calcular qui-quadrado, pois FE<5 em 83% das células.
CAP=Compulsio alimentar periódica
SCAP=Sindrome da compulsão alimentar periódica
SCAP+angx-S indrome da compulsão alimentar periódica com angústia




No presente estudo, realizado em uma amostra de 217 mulheres obesas
participantes de um programa para perda de peso, avaliamos a prevalência do Transtorno
da Compulsão Alimentar Periódica, da Bulimia Nervosa e da compulsão alimentar
periódica. Avaliamos ainda características associadas ao TCAP e sua associação com
depressão e alexitirnia. Realizamos comparações dos resultados do grupo com TCAP
com os da Bulimia Nervosa, da Compulsão Alimentar Periódica e de indivíduos sem
transtorno alimentar.
Os dados obtidos revelam a existência de um grupo de obesos com TCAP, que se
distinguiu de obesos sem transtorno alimentar por apresentar mais características
patológicas. Da mesma forma que verificamos a existência de obesos com TCAP,
também encontramos obesos em tratamento para perda de peso com Bulimia Nervosa e
com compulsão alimentar periódica.
Em nossa amostra, o fator determinante para freqüências mais elevadas de
patologia foi a compulsão alimentar periódica e não a obesidade per se.
Na medida em que o TCAP é um quadro em fase de pesquisa, estudos vêm sendo
realizados sobre o tema em populações americanas e européias, nas quais se avaliam sua
prevalência, caracteristicas associadas e comorbidade. Também vêm sendo realizadas
comparações deste quadro com a Bulimia Nervosa e com o grupo de obesos sem
transtorno alimentar, pois tem-se questionado sua validade enquanto diagnóstico





A média de idade foi de 35,9 anos (dp = 10,6 anos), com predomínio de
indivíduos de raça branca, com alto grau de escolaridade e pertencentes As classes sociais
mais altas.
A idade das mulheres com diagnóstico de TCAP diferiu significantemente da
idade das mulheres com diagnóstico de Bulimia Nervosa: mulheres com TCAP são mais
velhas do que as bulimicas (36,3 anos x 28,6 anos, respectivamente). McCANN et al.
(1991) encontraram diferença na idade de indivíduos com compulsão alimentar periódica
e purgação e indivíduos apenas com compulsão alimentar periódica: os primeiros
apresentaram média de 25,7 anos e os últimos média de 44,9 anos. Também no estudo
de LE GRANGE, TELCH & AGRAS (1997) foi observada uma média de idade menor
nos indivíduos com Bulimia Nervosa (32,39 anos), em comparação com indivíduos com
TCAP (44,63 anos) e sem transtorno alimentar (44,84 anos). Porém, no estudo de
TOBIN, GRIFFING & GRIFFING (1997) a idade das pacientes com TCAP foi igual A.
idade das bulimicas não purgativas (média de 31 anos e 32 anos, respectivamente), mas
mais elevada que a idade das bulimicas purgativas (média de 25 anos). Em nosso estudo,
devido à pequena amostra de pacientes com Bulimia Nervosa, não pudemos distinguir a
idade das mulheres bulimicas que se utilizam de comportamentos compensatórios
purgativos das que se utilizam de comportamentos compensatórios não purgativos.
O grupo de obesas sem transtorno alimentar também apresentou média de idade
significantemente superior ao grupo de Bulimia Nervosa (37,1 anos x 28,6 anos), assim
como idade superior a do grupo com Compulsão Alimentar Periódica (37,1 anos x 34,0
anos, respectivamente).
Nosso resultado pode estar refletindo a recente classificação da Bulimia Nervosa,
que atinge principalmente mulheres jovens; neste sentido diz-se que a Bulimia Nervosa é
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um transtorno "moderno" (HOEK, 1995). FALRBURN, HAY & WELCH (1993)
relatam prevalência de Bulimia Nervosa de 4,5% na faixa de 18 a 24 anos, 2,0% na faixa
de 25 a 44 anos e 0,4% na faixa de 45 a 64 anos. Também devemos levar em
consideração o fato das-bulimicas sentirem a compulsão alimentar periódica como mais
egodistemica do que as mulheres com TCAP (RAYMOND et al., 1995) e sofrerem mais
"pressão para a magreza" (drive for thinness) do que as com TCAP (RAYMOND et al.,
1995), dois fatores que podem contribuir para uma busca mais precoce de tratamento
para perda de peso e para controle da compulsão alimentar periódica. Esta diferença
entre idades é um primeiro indicio da distinção entre os grupos diagnósticos acima
relatados.
Quanto à raça, escolaridade e classe social, não houve diferença significante
entre os quatro grupos diagnósticos. De qualquer modo, LE GRANGE, TELCH &
AGRAS (1997) concluem, a partir de seu trabalho que compara indivíduos da raça
branca com minorias raciais, que não existem diferenças quanto A. psicopatologia
alimentar e psicopatologia geral (por exemplo, sintomas depressivos) entre grupos
étnicos. NUNES (1997), em pesquisa com mulheres de 12 a 29 anos da cidade de Porto
Alegre, também não encontrou associação entre cor de pele, escolaridade, renda e
atividade profissional e comportamentos alimentares anormais.
Em um programa para perda de peso, no bairro de Vila Mariana, da cidade de
Sao Paulo, a raça branca foi a mais prevalente, sendo responsável por mais de 85% de
nossa amostra nos quatro grupos diagnósticos. Em relação à escolaridade, mais de 85%
de nossa amostra completou pelo menos o segundo grau. Mais de 77% de nossa amostra
era de mulheres das classes sociais A e B. Uma predominância da raça branca, com alto
grau de escolaridade e classe social alta nos quatro grupos diagnósticos está
possivelmente relacionada com o fato deste programa de emagrecimento ser pago: a raça
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branca no Brasil é a que possui situação sócio-econômica mais elevada e a escolaridade é
um indicador da classe social de um indivíduo. Não podemos supor que indivíduos
brancos e com alto nível socio-econcimico procurem mais tratamento para perda de peso,
mas sim que programas de emagrecimento pagos, na cidade de são Paulo, têm como
clientes indivíduos de classe sócio-econômica mais alta.
2. FREQÜÊNCIA DE TRANSTORNO ALIMENTAR
Observamos frequência de 22,6% de Compulsão Alimentar Periódica, 16,1% de
TCAP e 4,6% de Bulimia Nervosa. Em 56,7% das obesas do programa para perda de
peso não se verificou nenhum diagnostico de transtorno alimentar. Sudividindo-se o
grupo de Compulsão Alimentar Periódica em subcategorias, encontramos prevalência de
10,6% de Compulsão alimentar periódica, 5,5% da Síndrome da compulsão alimentar
periódica e 6,5% da Síndrome da compulsão alimentar periódica com angústia. A
subcategoria Excesso Alimentar, pertencente à categoria de indivíduos sem diagnóstico
de transtorno alimentar, apresentou prevalência de 10,6%.
Podemos observar que a maior frequência de transtorno alimentar observada foi a
do grupo com diagnostico subclinico de transtorno alimentar, ou seja, indivíduos com
compulsão alimentar periódica que não preenchem todos os critérios para TCAP, nem
para Bulimia Nervosa. Este fato está em concordância com pesquisas nacionais e
internacionais, nas quais as síndromes parciais são as responsáveis pelas maiores
prevalências nos diagnósticos de transtorno alimentar (por ex., HSU, 1996; NUNES,
1997).
A frequência de 16,1% de TCAP foi similar as prevalências relatadas em alguns
estudos recentes, porém menor que nos primeiros estudos do TCAP. STUNKARD et al.
(1996) relatam frequência de 7,6% de TCAP em mulheres de um programa para perda
I
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de peso, enquanto BRODY, WALSH & DEVLIN (1994) encontraram 18,8% de TCAP
em obesos em tratamento para perda de peso. No primeiro estudo multicêntrico acerca
dos critérios do TCAP realizado nos EUA, SPITZER et al. (1992) encontraram 2% de
prevalência do TCAP na população em geral e 30,1% de prevalência de TCAP em
programas para controle de peso. Já no segundo estudo multicêntrico, a prevalência de
TCAP na comunidade foi de 4,6% e em programas para controle de peso foi de 28,8%;
o índice mais baixo de TCAP, em programa para perda de peso foi o do Jenny Craig
Inc., com prevalência de 15,9%, sendo a única freqüência deste estudo multicêntrico que
se aproximou da nossa.
GRISSET & FITZGIBBON (1996), em uma amostra de 192 obesos de um
programa para perda de peso, encontraram 75% de prevalência de Compulsão Alimentar
Periódica e 38% de prevalência do TCAP. Estas autoras associaram a alta prevalência
encontrada ao fato do programa ser ligado a uma universidade, onde geralmente se
tratam indivíduos mais graves do que os da comunidade ou de outros programas
comerciais. Prevalência bastante alta foi também encontrada por SPECKER et al. (1994)
em estudo com 100 mulheres obesas que responderam a um anúncio oferecendo
tratamento para perda de peso: 43% apresentaram TCAP.
No Brasil, APOLINARIO, COUTINHO & POVOA (1995) entrevistaram 22
indivíduos de classe média/alta que buscaram tratamento endocrinológico em consultório
particular da cidade do Rio de Janeiro. Estes autores utilizaram inicialmente a escala
BITE para avaliar a gravidade da compulsão alimentar periódica e, posteriormente, uma
entrevista com psiquiatra para verificação da presença dos critérios do TCAP segundo o
DSM-IV. Encontraram nesta amostra uma prevalência de 27,27% do TCAP e
verificaram uma associação positiva entre o grau de obesidade e a gravidade da
compulsão alimentar periódica.
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Na França, BASDEVANT et al. (1995) realizaram um estudo de prevalência do
TCAP em diferentes populações de mulheres, com idade variando entre 18 e 60 anos,
utilizando o QEWP-R em versão traduzida para o francês. Avaliaram 447 mulheres da
população em geral quanto aos diagnósticos de Excesso Alimentar, Compulsão
Alimentar Periódica, TCAP e BN. A mesma avaliação foi realizada em mulheres que
procuraram tratamento para perda de peso em clinica de nutrição de um hospital público
(85 indivíduos) e em clinicas particulares (292 indivíduos). As prevalências encontradas
na comunidade foram: 10% de mulheres com Excesso Alimentar, 2% de mulheres com
Compulsão Alimentar Periódica, 0,7% de mulheres com TCAP e 0,2% de mulheres com
Bulimia Nervosa. Entre as mulheres que procuraram tratamento em hospital público, as
prevalências encontradas foram: 27% de Excesso Alimentar, 24,7% de Compulsão
Alimentar Periódica, 15,2% do TCAP e 4,7% de Bulimia Nervosa. Já entre as mulheres
que procuraram tratamento em clinica particular, as taxas foram menores do que is da
clinica de nutrição do hospital público: 21,2% de Excesso Alimentar, 20,8% de
Compulsão Alimentar Periódica, 8,9% do TCAP e 4,1% de Bulimia Nervosa.
0 estudo de BASDEVANT et al. (1995) nos oferece uma boa base de
comparação, pois, se utiliza da mesma metodologia utilizada por nós: estudo de corte
transversal e utilização do QEWP-R em versão traduzida.
A freqüência de 4,6% de Bulimia Nervosa encontrada em nosso estudo
corresponde as freqüências relatadas por outros autores (por exemplo, BASDEVANT et
al., 1995; SPITZER et al., 1992), para indivíduos em programa para perda de peso. Para
o grupo de Compulsão Alimentar Periódica, novamente encontramos freqüência
semelhante à de BASDEVANT et al. (1995), mas mais baixa que a freqüência de 34%
encontrada por ELDREDGE & AGRAS (1996), e também mais baixa que a prevalência
de 45,9% do estudo de SPITZER et al. (1992).
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Somando-se as freqüências de todos os diagnósticos que apresentaram
compulsão alimentar periódica (TCAP, BN, CAP), obtivemos um índice de 43,3% deste
comportamento. Esta prevalência reflete a existência de um grande número de pessoas
em programas para perda de peso que apresentam comportamento alimentar patológico.
Este comportamento, compulsão alimentar periódica, é especifico e distinto, ocorrendo
apenas em alguns casos de indivíduos obesos, sendo necessário ser tratado antes da
obesidade.
Podemos observar uma grande discrepância entre as prevalências de TCAP
encontradas nos diversos estudos. Estas diferenças podem estar relacionadas com o local
de realização da pesquisa, com o grau de obesidade da amostra e com o método de
avaliação utilizado.
Segundo FITZGB3BON, STOLLEY & KIRSCHENBAUM (1993), obesos que
procuram tratamento para perda de peso são diferentes de obesos que não procuram
tratamento para perda de peso e de indivíduos de peso normal, apresentando mais
compulsão alimentar periódica e mais psicopatologia. BROWNELL & RODIN (1994)
acrescentam que pacientes que procuram tratamentos em hospitais filiados a
universidades são mais graves do que os que procuram outros tipos de programas para
perda de peso, não devendo portanto haver generalização dos resultados encontrados
neste tipo de amostra para toda a população de obesos. As conclusões acima refletem as
freqüências mais elevadas de TCAP em estudos realizados em amostras com pacientes
de hospitais universitários.
Nossa amostra foi constituída por mulheres com IMC igual ou acima de 25
kg/m2, apresentando média de 30,3 kg/m2. Este pode ser um fator relevante para uma
freqüência de compulsão alimentar periódica mais baixa, na medida que TELCH,
AGRAS & ROSSITER (1988) encontraram associação positiva entre IMC e prevalência
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de compulsão alimentar periódica. BRODY et al. (1994) justificaram uma freqüência de
18,8% de TCAP encontrada em sua pesquisa, A. amostra de obesos moderados.
Supomos que as populações norte-americana e brasileira apresentam diferenças
culturais entre si. Estas diferenças podem estar influenciando nossos achados quanto à
freqüência do TCAP. HURT et al. (1997) encontraram diferenças entre pacientes none-
americanos e franceses com transtorno alimentar: os escores dos americanos no
Minnesota Multiphasic Personality Inventory foram indicativos de que esta população
apresenta mais angústia do que a francesa. Emoções negativas (por exemplo, angústia),
constituem fator desencadeante de compulsão alimentar periódica, podendo elevar a
freqüência do TCAP (ELDREDGE & AGRAS, 1996).
Alguns autores (FAIRBURN & BEGUN, 1994; STUNKARD et al., 1996)
relatam que, na dependência do método de avaliação utilizado, a prevalência do TCAP e
da Bulimia Nervosa podem aumentar ou diminuir: questionários auto-aplicáveis se
relacionam com freqüências mais elevadas, enquanto entrevistas associam-se com
freqüências mais baixas. Porém, DE ZWAAN et al. (1993) relataram que, comparando a
freqüência obtida no questionário QEWP com uma entrevista estruturada, não houve
elevação da freqüência, mas sim uma classificação diferente dos indivíduos.
Percebe-se portanto, que apesar das diferenças entre os vários estudos, seus
resultados apontam para frequências elevadas de compulsão alimentar periódica e de
TCAP, demonstrando a necessidade de maior especificidade na classificação de obesos
que apresentam este comportamento.
3. PADRÕES DE PESO E HISTORIA ANTERIOR DE DIETA
O Índice de Massa Corporal (IMC) apresentou, em nossa amostra, uma média
de 30,3 kg/m2 (desvio padrão=4,5 kg/m2), com uma diferença significante entre
93
indivíduos com TCAP e sem transtorno alimentar (32,2 kg/m2 X 29,5 kg/m2,
respectivamente). WILLIAMSON et al. (1995) encontraram associação positiva entre
excesso alimentar e IMC mais alto. TELCH, AGRAS & ROSSITER (1988),
pesquisando indivíduos obesos com compulsão alimentar periódica, encontraram
associação positiva entre grau de obesidade e prevalências mais elevadas de compulsão
alimentar periódica. Podemos supor que a compulsão alimentar periódica, em
freqüências mais elevadas e constantes (como no caso de diagnóstico de TCAP, que
requer freqüência de duas vezes por semana, por seis meses), pode levar os indivíduos
com este quadro a um grau de obesidade mais elevado do que os indivíduos sem
compulsão alimentar periódica. COOKE et al. (1997) relatam que pacientes com TCAP
consomem mais calorias do que pacientes sem TCAP, sugerindo que pacientes com
TCAP experienciam menos saciedade do que as sem TCAP. Segundo MUSSELL et al.
(1995) a compulsão alimentar periódica e o TCAP precedem a obesidade e sib,
portanto, fatores que contribuem para sua determinação. A média do IMC de mulheres
com Bulimia Nervosa foi 29,1 kg/m2, sendo, portanto, este grupo composto por
bulimicas obesas e não bulímicas de peso normal, na medida que nosso critério de
inclusão requeria mulheres com IMC igual ou acima de 25 kg/m2.
Também quanto ao peso mais alto alcançado ao longo da vida do indivíduo,
encontramos uma diferença significante (p=0,0005) entre o grupo TCAP e o grupo sem
transtorno alimentar (88,6 kg x 78,31 kg, respectivamente). Encontramos também uma
forte tendência (p=0,052), possivelmente indicando peso máximo mais elevado entre os
TCAP em relaçâo aos CAP (88,6 kg x 80,54). Não encontramos diferença significante
quanto ao peso máximo entre os grupos TCAP e Bulimia Nervosa. Nossos achados
coincidem com os de SPITZER et al. (1993) que encontraram peso máximo maior entre
indivíduos com TCAP do que entre indivíduos sem TCAP.
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Em nossa amostra, 75,6% das mulheres apresentaram antecedente de
sobrepeso, não havendo porém diferença significante entre os diferentes grupos
diagnósticos. Todas as categorias diagnósticas contribuíram igualmente para a freqüência
encontrada.
Com relação à oscilação de peso (ganhar e perder peso repetidas vezes),
indivíduos com Compulsão Alimentar Periódica, TCAP e BN diferiram sipificantemente
de indivíduos sem transtorno alimentar. Todos os grupos que apresentaram o
comportamento de compulsão alimentar periódica oscilaram mais de peso do que o
grupo sem transtorno alimentar (e, portanto, sem compulsão alimentar periódica).
MARCUS et al. (1985), VENDITTI et al. (1996) e FOSTER et al. (1996) também
encontraram associação positiva entre compulsão alimentar periódica e oscilações de
peso mais freqüentes. SPITZER et al. (1992 e 1993), de ZWAAN et al. (1994),
KUHNEL & WADDEN (1994), BRODY et al. (1994), YANOVSKI & SEBRING
(1994), BASDEVANT et al. (1995) encontraram associação positiva entre TCAP e
oscilações de peso mais freqüentes. Segundo BULIK et al. (1997), dieta e oscilações de
peso estão associados ao desenvolvimento da Bulimia Nervosa.
Existem hipóteses de que oscilações de peso trazem conseqüências negativas para
a saúde e são causadoras de obesidade (MULS et al., 1995). Segundo estes autores,
oscilações de peso podem afetar a composição corporal, aumentando a gordura visceral
(que está associada a problemas de saúde); podem também diminuir a taxa de
metabolismo basal, que leva um organismo a resistir à perda de peso; aumentar o risco
de doenças cardiovasculares; aumentar a preferência de um indivíduo por uma dieta rica
em gordura; prejudicar o ajustamento psicológico e o comportamento alimentar. Porém,
as hipóteses acima citadas são controversas ou não foram comprovadas. Mas segundo
MULS et al. (1995), história de oscilações de peso podem levar um indivíduo a
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apresentar compulsão alimentar periódica.
0 tempo gasto em dieta na vida adulta foi igual entre os quatro grupos
diagnósticos, sendo que mais de 50% de nossa amostra já fez, ou tentou fazer, dieta por
pelo menos metade do tempo de sua vida. Obesos, independentemente de diagnóstico de
transtorno alimentar, preocupam-se com a realização de dietas. Porém, de ZWAAN et
al. (1994) e BRODY et a1. (1994) encontraram associação positiva entre TCAP e mais
tempo gasto em dietas na vida adulta.
LORO & ORLEANS (1981) relataram associação entre compulsão alimentar
periódica e participação mais freqüente em programas para perda de peso. Em
nosso estudo obtivemos um resultado discrepante: nos quatro grupos diagnósticos houve
igual procura por programas para perda de peso, sendo que a grande maioria (88,4%)
não participou nos irtimos seis meses de programas para controle de peso. A verificação
desta associação faz-se importante na medida em que alguns estudos relatam que obesos
com compulsão alimentar periódica têm resultados piores de emagrecimento em
tratamento comportamental para perda de peso e maiores recaídas no tratamento que
obesos sem compulsão alimentar periódica, devendo, portanto, recorrer mais aos
programas de emagrecimento na medida em que não resolvem seu problema de peso
(MARCUS et al., 1988). Também encontra-se em programas para perda de peso uma
freqüência muito mais elevada de indivíduos com TCAP, que a encontrada na população
geral (YANOVSKL 1993).
Quanto à idade do primeiro sobrepeso (ganhar 4,5 kg quando criança ou 7,0 kg
quando adulto, não por motivo de doença), não encontramos diferença significante entre
os quatro grupos diagnósticos e sua ocorrência se deu por volta dos 20 anos de idade.
ELDREDGE & AGRAS (1996) também encontraram idade semelhante por ocasião do
primeiro sobrepeso nos individuos com Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica,
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Transtorno Alimentar Sem Outra Especificação e indivíduos sem transtorno alimentar, o
primeiro sobrepeso ocorrendo no mesmo momento. Porém, em outras pesquisas,
indivíduos com TCAP apresentam obesidade mais precoce do que indivíduos sem
TCAP: no estudo de SPITZER et al. (1993), o grupo com TCAP apresentou o primeiro
sobrepeso aos 15,9 anos, enquanto o grupo sem TCAP apresentou-o aos 19,5 anos; no
estudo de BRODY et al. (1994), o grupo com TCAP apresentou o primeiro sobrepeso
aos 16,2 anos e o grupo sem TCAP apresentou-o aos 25,1 anos. 0 fato de um indivíduo
ter obesidade precoce (na infância ou na adolescência) tem como conseqüência um
aumento de células adiposas, mais distúrbio de imagem corporal, mais reações negativas
is dietas, levando a um pior prognóstico em termos de perda de peso. Indivíduos com
obesidade precoce falham mais em suas tentativas de perda de peso, abandonando então
seus esforços (WING et al., 1985).
Para a idade da primeira compulsio alimentar periódica, em média por volta
dos 18 anos, também não encontramos diferenças significantes entre os quatro grupos
diagnósticos. WOODSIDE & GARFINKEL (1992) relatam que a primeira compulsão
alimentar periódica, em pacientes com Bulimia Nervosa, ocorre até os 25 anos de idade,
raramente ocorrendo após esta idade. Estudos em pacientes com TCAP relatam que o
aparecimento da compulsão alimentar periódica ocorre no final da adolescência, por
volta dos 18 anos (STRIEGEL-MOORE, 1993; MUSSELL et al., 1995). Segundo
SPURRELL et al. (1997), existem dois grupos distintos de indivíduos com TCAP: os
que relatam o aparecimento da compulsão alimentar periódica no inicio da puberdade
(12 anos) e aqueles que relatam este aparecimento na fase adulta (25 anos); no primeiro
grupo, a compulsão alimentar periódica ocorre antes da primeira dieta e no último, a
dieta antecede a primeira compulsão alimentar periódica. AGRAS et al. (1995)
relacionam idade de inicio da compulsão alimentar periódica com prognóstico ao
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tratamento: compulsão alimentar periódica antes dos 16 anos tem pior prognóstico que a
que ocorre após os 16 anos de idade. Neste estudo, 75% das pacientes com compulsão
alimentar periódica iniciada após os 16 anos de idade obtiveram sucesso no tratamento,
enquanto nenhuma paciente (0%) com compulsão alimentar periódica com inicio antes
desta idade obteve sucesso.
A primeira dieta realizada pelo indivíduo (perder pelo menos 4,5 kg) se deu em
nossa amostra por volta dos 20 anos de idade e não houve diferença significante entre os
quatro grupos diagnósticos. Segundo estudo de SPITZER et al. (1993), a primeira dieta
era realizada mais cedo no grupo com TCAP (aos 20 anos), em comparação com os
indivíduos sem TCAP (aos 24 anos).
A verificação da idade da primeira dieta, da primeira compulsão alimentar
periódica e do primeiro sobrepeso tem importância para que se possa avaliar o fator
desencadeante da compulsão alimentar periódica. Geralmente se compara a idade da
primeira dieta com a da primeira compulsão alimentar periódica pois, segundo POLIVY
& HERMAN (1985), dietas restritivas desencadeiam a compulsão alimentar periódica.
O padrão de dieta restritiva desencadeando a compulsão alimentar periódica foi
observado em pacientes bulimicas, que apresentavam altos escores de restrição
alimentar, em escalas que medem psicopatologia especifica de transtorno alimentar.
Porem, este fator desencadeador da compulsão alimentar periódica em pacientes
bulimicas não se apresentou para todas as pacientes com TCAP. SPITZER et al. (1992)
e BASDEVANT et al. (1995) encontraram mais da metade de indivíduos com TCAP
apresentando a compulsão alimentar periódica antes da primeira dieta, ou seja, a
compulsão alimentar periódica ocorreu independentemente da realização de dieta.
Segundo YANOVSKI & SEBRING (1994), um fator central na compulsão
alimentar periódica das TCAP é a desinibição do controle sobre a alimentação e não a
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restrição alimentar. MARCUS et al. (1992) relatam que indivíduos com TCAP não
restringem sua alimentação como os indivíduos com Bulimia Nervosa o fazem. Na
medida em que as pacientes com TCAP possuem IMC maior, supomos que elas não
restringem sua alimentação a ponto de compensar os episódios de compulsão alimentar
periódica e comem mais do que indivíduos sem TCAP. Em nosso estudo o tempo gasto
em dietas na vida adulta é igual entre os quatro grupos diagnósticos, e nem todos os
indivíduos com TCAP fazem dieta com freqüência, levando-nos a pensar que não é a
dieta o fator central na compulsão alimentar periódica. MUSSELL et al.. (1995) relatam
que a idade da primeira dieta não é um fator clinicamente importante para pacientes com
TCAP; o importante é a idade da primeira compulsão alimentar periódica. BULIK et al.
(1997) também concluem o mesmo para pacientes com Bulimia Nervosa: não é a dieta a
condição precipitante da compulsão alimentar periódica na Bulimia Nervosa, já que
algumas pacientes relatam compulsão alimentar periódica antes de apresentarem dieta e,
tanto no grupo de bulimicas com a compulsão alimentar periódica ocorrendo primeiro,
quanto no grupo de bulimicas com dieta ocorrendo primeiro, a dieta se iniciava na
mesma idade.
Analisamos os dados das mulheres com TCAP para verificar como se
comportavam em relação A. idade do primeiro sobrepeso, da primeira dieta e da primeira
compulsão alimentar periódica, e qual era o primeiro fator a aparecer. A idade do
primeiro sobrepeso, em média aos 18,3 anos, foi significantemente diferente e anterior 6.
idade da primeira dieta (22,1 anos) e da idade da primeira compulsão alimentar periódica
(23,3 anos). Já entre a idade da primeira dieta e a primeira compulsão alimentar
periódica, não encontramos diferença significante. Logo, as mulheres com TCAP
apresentaram o primeiro sobrepeso antes da primeira dieta e antes da primeira compulsão
alimentar periódica e as duas últimas ocorreram na mesma época. Porém, não tivemos
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possibilidade de verificar qual fator desencadeou a compulsão alimentar periódica a
partir dos dados que dispomos, por tratar-se de um estudo de corte transversal.
Contrariamente a nossos achados, MUSSELL et al. (1995), estudando mulheres
com TCAP, verificaram que a compulsão alimentar periódica se iniciava na ausência de
problemas com dieta ou com peso e, de modo geral, o desenvolvimento da obesidade se
deu após 10 anos com o quadro de compulsão alimentar periódica. Estes autores
sugerem que a compulsão alimentar periódica e o TCAP são fatores que contribuem para
o desenvolvimento da obesidade.
4. PSICOPATOLOGIA ASSOCIADA AO TRANSTORNO ALIMENTAR
Em nosso estudo, o TCAP, assim como a Bulimia Nervosa, apresentou
associação positiva com sintomas depressivos. Indivíduos com TCAP e indivíduos com
Bulimia Nervosa apresentaram escores significantemente maiores na escala BDI do que
individuos com diagnóstico subclinico, sendo que esta pontuação foi indicativa de
depressão clinica. Os indivíduos com compulsão alimentar periódica apresentaram
escores menores que os com TCAP e com Bulimia Nervosa, mas significantemente
maiores do que indivíduos sem transtorno alimentar. TOBIN et al. (1997) e FICHTER et
al. (1993) também obtiveram escores semelhantes na escala BDI para pacientes com
TCAP e pacientes com Bulimia Nervosa.
0 escore na BDI apresentado por pacientes com TCAP em nosso estudo, foi o
mesmo relatado por ANTONY et al. (1994). Porém, foi muito mais elevado que os
escores relatados por LE GRANGE et al. (1997), que obtiveram em média 13,27 para
pacientes com TCAP, 16,59 para pacientes com Bulimia Nervosa e 8,83 para pacientes
sem transtorno alimentar. Também RAYMOND et al. (1995), estudando indivíduos
buscando tratamento para obesidade (com dieta de baixíssimas calorias), encontraram
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escores mais baixos que os apresentados por nossa amostra: o grupo com TCAP
apresentou, em média, 11,1 pontos na BDI e o grupo com Bulimia Nervosa, em média
17,4 pontos. GORENSTEIN & ANDRADE (1996) encontraram, em pacientes com
diagnóstico de depressão, escores semelhantes aos de nossos pacientes com TCAP e
com Bulimia Nervosa: 25,2 pontos na BDI. Em conclusão, nossa amostra de indivíduos
com TCAP e com Bulimia Nervosa apresentaram alta pontuação na escala BDI.
Comparando indivíduos com TCAP e sem transtorno alimentar, utilizamos um
ponto de corte na BDI indicativo de depressão clinica (21 pontos). Acima do ponto de
corte, ou seja, com escore indicativo de depressão clinica, ficaram 55,9% das mulheres
com TCAP e apenas 17,5% das mulheres sem transtorno alimentar. YANOVSKI et al.
(1993) também relataram freqüência de depressão maior que 50% em pacientes com
TCAP.
Observamos uma forte associação (p=0,00001) entre presença de TCAP e
pontuação acima de 21 pontos na BDI.
A freqüência de depressão encontrada em nossa amostra de obesas com TCAP é
bastante elevada, comparado à encontrada na população geral e em indivíduos
hospitalizados. Segundo estudos norte-americanos, a prevalência de depressão na
população geral é de 24,7% (WEISSMAN & MEYERS, 1978), similar aos 28,7% na
população de obesos mórbidos que procuraram cirurgia gastric bypass no Hospital da
Universidade de Iowa (HALMI et al., 1980). Em estudo realizado na cidade de Porto
Alegre, pacientes de hospital geral não psiquiátricos hospitalizados apresentaram 36,6%
de depressão (MACHADO et al., 1988). GOLDSTEIN et al. (1996) encontraram
freqüência elevada de sintomas depressivos graves em pessoas procurando programa
para perda de peso.
Observamos a variável associada A. depressão. Estariam o diagnóstico de TCAP
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ou a oscilação de peso associadas à depressão? Seria o IMC mais alto em mulheres com
TCAP que as levariam a apresentar escores mais altos de sintomatologia depressiva?
Seria a idade um fator associado a escores mais elevados de depressão? Nossos
resultados indicam que a depressão está associada com o TCAP, mas não com oscilação
de peso. Não encontramos diferença significante entre a idade das mulheres com TCAP e
a das mulheres sem transtorno alimentar, sendo portanto a idade não determinante de
escores mais elevados de depressão nas mulheres com TCAP. O IMC também não teve
influência na elevação de escores de depressão. TELCH & AGRAS (1994) não
encontraram associação entre peso e psicopatologia. VENDITTI et al. (1996)
encontraram associação entre compulsão alimentar periódica e oscilações de peso, mas a
depressão ocorria independentemente das oscilações de peso. Supomos que a compulsão
alimentar periódica e não a oscilação de peso, seja determinante de conseqüências
negativas (como a depressão) para o indivíduo. Segundo sugestão de MUSSELL et al.
(1995), o TCAP e/ou obesidade contribuem para o transtorno afetivo. KRUGER,
SHUGAR & COOKE (1996) confirmam este achado pois, em seu estudo sobre TCAP e
Transtorno Bipolar, o TCAP precedia em sete anos o Transtorno Bipolar.
O TCAP está associado à depressão, enquanto oscilações de peso e IMC não
está associado à depressão. Em mulheres participantes de um programa para perda de
peso, MUSANTE, COSTANZO & FRIEDMAN (1998) encontraram associação entre
depressão e obesidade, apenas quando da presença concomitante de TCAP.
Encontramos também associação positiva entre transtorno alimentar e alexitimia.
As mulheres sem transtorno alimentar apresentaram escore (44,3 pontos) na escala TAS-
20 significantemente menor que os escores de mulheres com Compulsão Alimentar
Periódica (49,9 pontos), com TCAP (50,3 pontos) e com Bulimia Nervosa (55,9
pontos). Encontramos uma diferença significante entre as pontuações dos quatro grupos;
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porém, quando adotamos um ponto de corte para indicar a presença ou ausência de
alexitimia, não encontramos diferença significante entre os grupos. No total, obtivemos
uma freqüência de 20,5% de escore alodtimico em nossa amostra, sendo que os quatro
grupos contribuíram igualmente para esta freqüência. Esta freqüência é próxima dos
18,0% relatados por TAYLOR, RYAN & BAGBY (1985) em população normal e por
FORTES (1995) em população de estudantes de classe média/alta da cidade do Rio de
Janeiro. Assim, a população obesa, com ou sem diagnóstico de transtorno alimentar, não
apresentou freqüência maior de alexitimia do que população geral, mas obesos com
transtorno alimentar apresentam escores maiores na escala TAS-20 do que obesos sem
transtorno alimentar. 0 mesmo resultado foi observado por DE ZWAAN et al. (1995),
no qual as mulheres com TCAP não apresentaram freqüências mais elevadas de
alexitimia (também avaliada através da escala TAS) do que a população geral. Porém,
alguns estudos revelam que indivíduos com transtorno alimentar apresentam freqüências
mais elevadas de alexitimia do que a população geral, principalmente aqueles com
Anorexia Nervosa e com Bulimia Nervosa (BOURKE et al., 1992; SCHMLDT,
JIWANY & TREASURE, 1993; COCHRANE et al., 1993; JIMERSON et al., 1994; de
GROOT, RODIN & OLMSTED, 1995). A pesquisa de alexitimia em indivíduos com
transtorno alimentar começou a ocorrer a partir da hipótese de BRUCH (1973) de que
pacientes com transtorno alimentar não reconheciam seus sentimentos, apenas sensações
fisicas. Segundo de ZWAAN et al. (1995), não é a inconsciência acerca dos processos
emocionais que leva A. compulsão alimentar periódica, em pacientes com TCAP, mas sim
a compulsão alimentar periódica servindo como um instrumento para fugir de emoções
negativas.
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5. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS ASSOCIADAS AO DIAGNÓSTICO DO
TRANSTORNO DA COMPULSÃO ALIMENTAR PERIÓDICA E BULIMIA
NERVOSA
Quando analisamos os sintomas associados al perda de controle, no grupo de
mulheres com TCAP, os mais freqüentes foram: "sentir-se aborrecido com você mesmo,
muito culpado ou deprimido após o episódio de excesso alimentar" (100%), "comer
grandes quantidades de comida quando não fisicamente com fome" (97,1%), "comer
muito mais rápido do que o usual" (94,3%). "Comer muito mais rápido do que o usual"
também foi bastante freqüente em mulheres com Síndrome da compulsão alimentar
periódica com angústia (100%), mulheres com Síndrome da compulsão alimentar
periódica (91,7%), e em mulheres com Bulimia Nervosa (70%). "Comer grandes
quantidades de comida quando não fisicamente com fome" foi bastante freqüente em
mulheres com Bulimia Nervosa (100%), com Síndrome da compulsão alimentar
periódica com angústia (100%) e com Síndrome da compulsão alimentar periódica
(100%). "Sentir-se aborrecido com você mesmo, muito culpado ou deprimido após o
episódio de excesso alimentar" também apresentou freqüência elevada na subcategoria
Síndrome da compulsão alimentar periódica com angústia (85,7%).
Os sintomas menos freqüentes foram "comer sozinho porque se sentia
envergonhado pela quantidade que comia" e "comer até se sentir mal de tão cheio". DE
ZWAAN et al. (1993) relataram que os indicadores de perda de controle não
influenciaram no diagnóstico de TCAP, na medida que a maior parte da amostra
apresentou três ou mais indicadores de perda de controle. NANGLE et al. (1994)
também observaram em sua pesquisa que os indicadores de perda de controle tiveram
pouco impacto na freqüência de TCAP.
Em nossa amostra mais de 80% das obesas com transtorno alimentar ou com
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Excesso Alimentar apresentaram muita/extrema angustia causada pelo excesso
alimentar, exceto na Síndrome da compulsão alimentar periódica. Podemos verificar
que independentemente da gravidade do comportamento alimentar alterado, hi
desconforto pelo excesso alimentar. ELDREDGE & AGRAS (1996) supõem que
existem alguns indivíduos com Transtorno Alimentar Sem Outra Especificação que na
realidade teriam diagnóstico de TCAP, mas não apresentam a perda de controle, por já
terem desistido de controlar seus impulsos de voracidade alimentar. Apesar dos grupos
TCAP e BN apresentarem frequências bastante elevadas (aproximadamente 90%
apresenta muita ou extrema angustia) de angústia pela perda de controle, os pacientes
com diagnósticos subclinicos parecem apresentá-la em menor grau do que aqueles com
TCAP e BN, e em menor frequência do que a angústia pelo excesso alimentar.
SPITZER et al. (1992) introduziram este critério para minimizar diagnósticos falso
positivos; no estudo que realizaram, a prevalência de TCAP se elevou em 10% na
amostra de programas para perda de peso e em 50% em amostras da comunidade,
quando este critério não foi considerado. Segundo NANGLE et al. (1994), angustia pelo
excesso alimentar ou pela perda de controle apresentou pouco impacto na frequência de
TCAP e segundo GRISSET & FITZGIBBON (1996) o mais importante foi a presença
de compulsão alimentar periódica e sua gravidade, independentemente da angustia
associada.
A freqüência dos episódios de compulsão alimentar periódica se concentrou
principalmente em dois/três dias por semana, com mais de 65% das mulheres com
transtorno alimentar referindo pelo menos dois dias por semana, exceto no grupo com
Síndrome da compulsão alimentar com angustia. A frequência requerida de pelo menos
dois dias por semana é a usual entre mulheres com transtorno alimentar, porém não
distingue os diagnósticos de TCAP e BN das síndromes parciais. Muitos autores (por
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exemplo, WILSON & ELDREDGE, 1991; GLADIS et al., 1998) questionam o limite de
freqüência de duas vezes por semana, por ser ele aleatório e não refletir a realidade
clínica dos pacientes com TCAP e compulsão alimentar periódica. Segundo WILSON &
ELDREDGE (1991), indivíduos com compulsão alimentar periódica uma vez por
semana não se diferenciam, quanto a características alimentares e psicopatológicas, dos
indivíduos que apresentam compulsão alimentar periódica mais de uma vez por semana.
Para GLADIS et al. (1998), freqüência de duas vezes por semana exclui casos de
indivíduos com compulsão alimentar periódica que apresentam extremo sofrimento.
Em nosso estudo encontramos diferença significante quanto a influência do peso
e da forma do corpo na auto-avaliação. Mulheres com diagnóstico de TCAP centram
sua auto-avaliação principalmente no peso e na forma do corpo, distinguindo-se daquelas
com Compulsão Alimentar Periódica e sem transtorno alimentar. Já para a Bulimia
Nervosa, este é um critério para o diagnóstico. Se em nossa amostra todas as mulheres
sib obesas, apesar daquelas com TCAP apresentarem obesidade mais grave do que as
sem transtorno alimentar, supomos que esta auto-avaliação não depende da obesidade
mas sim do diagnóstico de TCAP. MARCUS et al. (1992) e STRIEGEL-MOORE et al.
(1998) também encontraram associação entre TCAP e auto-avaliação centrada no peso e
na forma do corpo, assim como YANOVSKI et al. (1993) observaram mais angústia em
relação ao peso nos pacientes com TCAP do que entre os sem transtorno alimentar.
Comportamentos compensatórios para prevenção de ganho de peso não
foram muito freqüentes no grupo de TCAP (28,6%), com Síndrome da compulsão
alimentar periódica (8,3%), com Compulsão alimentar periódica (30,4%) e sem
transtorno alimentar (9%). Porém, nos indivíduos com Síndrome da compulsão alimentar
com angústia e com Excesso Alimentar, apenas metade não apresentaram
comportamentos compensatórios para prevenção de ganho de peso.
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0 comportamento compensatório para prevenção de ganho de peso mais
freqüente foi exercício excessivo (16,6%), seguido de uso abusivo de laxantes (8,7%),
jejuns (5,5%), uso indevido de pílulas de emagrecimento (3,2%), uso abusivo de
diuréticos (2,8%) e, finalmente, vômito induzido (0,5%). NUNES (1997), em estudo
epidemiológico sobre comportamentos alimentares anormais e práticas inadequadas de
controle de peso na cidade de Porto Alegre, encontrou frequências similares is nossas.
BASDEVANT et al. (1995) encontraram associação de TCAP com comportamentos
compensatórios esporádicos. Estes autores questionaram a adequação da presença, nas
pesquisas de TCAP, de individuos com diagnóstico de TCAP mais comportamentos
compensatórios, sendo melhor classificá-los como com Transtorno Alimentar Sem Outra
Especificação, pois acreditam ser melhor avaliar tipos "puros" de TCAP, tipos que de
fato sejam distintos das bulimicas no que se refere aos comportamentos compensatórios.
Segundo TOBIN, GRIFFING & GRIFFING (1997), indivíduos com comportamentos
compensatórios, independentemente de haver compulsão alimentar periódica, se
distinguiram de indivíduos com apenas compulsão alimentar periódica. Contudo, o tipo
de comportamento compensatório utilizado não foi o preditor de comorbidade, mas sim
o número de comportamentos compensatórios utilizados por um mesmo indivíduo.
A duração dos episódios de compulsão alimentar periódica variou muito
entre os indivíduos de nossa amostra, de poucos minutos a horas. Este resultado também
ocorreu em pesquisa realizada por ROSSITER et al. (1992). MARCUS et al. (1992)
relataram que, em pacientes com TCAP, 24% dos episódios de compulsão alimentar
periódica ocorriam por um dia inteiro. Torna-se dificil falar sobre episódio de compulsão
alimentar periódica no TCAP por não haver delimitação de seu final, diferentemente do
que ocorre com as bulimicas (quando o episódio de compulsão alimentar periódica
termina com comportamento compensatório). Neste sentido, o critério de frequência
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requer número de dias por semana e não número de episódios de compulsão alimentar
periódica. Hi questionamentos acerca da duração delimitada de um episódio, enquanto
critério diagnóstico de compulsão alimentar periódica. Tanto o tempo de compulsão
alimentar periódica, como a quantidade de alimentos consumida em um episódio de
compulsão alimentar periódica parecem não ser medidas adequadas para se diagnosticar
o TCAP; o importante é o sentimento de perda de controle (de ZWAAN et al., 1993;
NIEGO, PRATT & AGRAS, 1997; STRIEGEL-MOORE et al., 1998). Outra questão
levantada diz respeito i definição de compulsão alimentar periódica ser a mesma para
TCAP e para Bulimia Nervosa, pois nestes dois grupos hi distinção tanto do tempo do
episódio como da quantidade e qualidade de calorias ingeridas (COOKE et al., 1997).
Em nosso estudo, entre as mulheres com TCAP, a duração do episódio de compulsão
alimentar periódica ficou entre meia hora e duas horas; no grupo com BN teve duração
mais longa, entre uma e tress horas; nos grupos subclinicos a duração foi menor que a do
grupo com BN, embora maior que a do grupo com TCAP. Estudo de ROSSITER et al.
(1992) encontrou duração do episódio de compulsão alimentar periódica diferente do
observado em nosso estudo, com as bulimicas apresentando menor duração que as com
TCAP.
0 intervalo entre a compulsão alimentar periódica e a última refeição ou
lanche foi bastante variado nas diversas categorias, mas o grupo TCAP é o que realiza
intervalos mais longos.
Quanto ao período do dia no qual ocorre a compulsão alimentar periódica, em
todos os grupos diagnósticos menos na Síndrome da compulsão alimentar periódica com
angústia, mais de 60% dos casos ocorreram a partir do final de tarde. Segundo DE
ZWAAN, NUTZINGER & SCHOENBECK (1992), em pesquisa com indivíduos com
TCAP, este foi o período mais frequente dos episódios de compulsão alimentar
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Os dados obtidos neste estudo demonstram a existência de um grupo entre os
obesos com características especificas, distintas das observadas em população de obesos
sem transtorno alimentar. Podemos fazer uma distinção entre indivíduos obesos que não
apresentam o Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica e aqueles que o
apresentam. Este último grupo é caracterizado por um Índice de Massa Corporal mais
alto, maior peso máximo alcançado na vida, oscilações de peso mais freqüentes, auto-
avaliação centrada principalmente no peso/forma do corpo, e escores mais elevados de
depressão e de alexitimia. Observamos que a obesidade em si não foi responsável por
estes prejuízos ao indivíduo, mas sim o Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica,
já que toda a amostra é composta de mulheres obesas mas somente as com este
comportamento apresentam as associações acima relatadas.
Os grupos com compulsão alimentar periódica se distinguiram em nossa amostra
de obesas por apresentarem mais patologias. Comparações entre os três grupos revelam
ainda que mulheres com Bulimia Nervosa do mais jovens e apresentam escores mais
elevados de alexitimia do que as mulheres com TCAP; os escores de depressão são, por
outro lado, semelhantes e elevados nos dois grupos. Mulheres com TCAP, quando
comparadas com o grupo Compulsão Alimentar Periódica, apresentam níveis mais
elevados de psicopatologia, refletidos em escores mais altos de depressão e alexitimia.
Mulheres com TCAP se aproximaram das bulimicas no que diz respeito a
presença e gravidade da psicopatologia associada (Nossa amostra de bulimicas se
comportou da mesma maneira que a de TCAP no que tange à sintomatologia depressiva,
mas as primeiras obtiveram escores mais elevados de alexitimia do que as mulheres com
TCAP). Alguns estudos obtiveram escores mais elevados de psicopatologia para a
Bulimia Nervosa, em relação ao TCAP (McCANN et al., 1991; FICHTER et al., 1993;
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BRODY et al., 1994); outros referem níveis iguais (MARCUS et al., 1988; KlRICLEY et
al., 1992; MARCUS et al., 1992). (Verificamos semelhanças e diferenças entre os dois
grupos), De toda forma, indivíduos com compulsão alimentar periódica apresentaram
características mais graves que indivíduos sem compulsão alimentar periódica.
Estas diferenças validam a existência da nova categoria "Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica" proposta no DSM-IV. Contudo, isto não significa que
os critérios ali propostos sejam os ideais, pois refletem uma dicotomia (presença ou
ausência de transtorno alimentar), quando na realidade observamos um continuum de
gravidade, onde o grupo TCAP e o grupo Bulimia Nervosa sib os mais graves, seguidos
da Compulsão Alimentar Periódica (diagnóstico subclinico). Logo, é necessário atenção
aos quadros subclinicos que apresentam a compulsão alimentar periódica, já que é esta
que traz prejuízo (oscilação de peso, sintomas depressivos, escores mais altos de
alexitimia) para os obesos.
Foram observados neste estudo alguns fatores associados ao TCAP. Apesar de
conhecermos associações, estas não nos informam sobre a causa da compulsão alimentar
periódica. Alguns autores observaram que situações emocionalmente negativas e
ocorrência de estímulos associados à comida são fatores desencadeantes da compulsão
alimentar periódica (ELDREDGE & AGRAS, 1996; VAN STR1EN, 1996). Pacientes
relatam como compulsão alimentar periódica a perda de controle e um humor negativo e
não o excesso alimentar (TELCH & AGRAS, 1996). Existem hipóteses de que, em
situações angustiantes, a compulsão alimentar periódica seria utilizada como uma
tentativa de evitar a consciência de estados emocionais desagradáveis e como fuga de
uma auto-percepção negativa de si (STRIEGEL-MOORE, 1993).
Apesar da metodologia por nós empregada impossibilitar uma avaliação de
fatores causais na etiologia do TCAP, principalmente no que tange aos aspectos
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psicológicos (que não foram estudados), algumas hipóteses podem ser aventadas,
relacionando nossos resultados com os de outras pesquisas. Retomando nossos
resultados, as mulheres com TCAP tem rmc mais alto do que as sem transtorno
alimentar; o tempo de dieta na vida adulta é semelhante nos diferentes grupos
diagnósticos, embora oscilações de peso sejam mais freqüentes nos grupos que têm o
comportamento da compulsão alimentar periódica; a auto-avaliação, nas mulheres com
TCAP, é principalmente centrada no peso e na forma do corpo, o que não ocorre com as
mulheres sem transtorno alimentar. 0 grupo TCAP também apresenta escores de
sintomatologia depressiva e de alodtimia mais elevados que os outros grupos. 0
diagnostico de TCAP esteve correlacionado com depressão.
Parece-nos que o tempo em dieta não é central para o TCAP. Por apresentarem
um IMC mais alto, mulheres com TCAP possivelmente perdem mais o controle sobre a
alimentação, o que as leva a ingerir mais calorias; sendo este descontrole freqüente, as
mulheres com TCAP mantêm-se mais gordas do que mulheres sem transtorno alimentar.
Por apresentarem oscilações de peso mais freqüentes, estas mulheres podem tentar fazer
dieta (como as mulheres sem transtorno alimentar) mas, possivelmente, ocorrem muitas
recaídas que as levam a um peso igual ou superior ao que antecedia a dieta. A frustração
da recaída pode ser aliviada pela ingestão de uma grande quantidade de calorias.
Segundo POLIVY & HERMAN (1991) o sentimento de eficácia contribui para que a
dieta seja bem sucedida, pois este sentimento concorre para o auto-controle do
individuo. Possivelmente as mulheres com TCAP sentem-se menos eficazes, na medida
em que têm mais depressão, auto-estima mais baixa e por apresentarem padrão de dieta
rígido, o qual dificulta seu cumprimento com sucesso. Uma percepção de dieta mal-
sucedida pode contribuir para sentimentos negativos de si mesmo, gerando então a
compulsão alimentar periódica, na medida que esta alivia estes sentimentos
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desagradáveis. Como também a auto-avaliação destas mulheres está mais centrada no
peso/forma do corpo, elas provavelmente nib encontram outros recursos além do corpo
para sentirem-se mais competentes. Na medida que o indivíduo não tem recursos
internos para se confortar, busca a comida como fonte de conforto. Pesquisas realizadas
com pacientes obesas e com pacientes alexitimicos relatam que estes indivíduos se
confortam através de recursos motores (por exemplo, comer, andar, etc.) e não
psicológicos; não contam com suas próprias fantasias e sonhos, o que os distingue de
outros indivíduos que contam com estes recursos internos para se confortarem
(CLERIC' et al., 1992; HORTON, GERWITZ & ICRENTTER, 1992). Mas, se em
algum momento a compulsão alimentar periódica traz conforto, rapidamente faz surgir
sentimentos de incapacidade, baixa auto-estima, fragilidade, impotência para controlar os
impulsos, sentimentos estes que conduzem a uma auto-percepção negativa. A tentativa
de dieta pode levar o indivíduo a sentir-se melhor fisica e psiquicamente, mas ocorre
recaída quando advém uma situação angustiante, buscando novamente conforto na
comida ao invés de lidar diferentemente com a situação dificil. Vê novamente a dieta
como uma saída para sentir-se melhor e, então, o ciclo vicioso se perpetua.
A partir deste estudo pudemos verificar a ocorrência do Transtorno da
Compulsão Alimentar Periódica em uma população de mulheres obesas de um programa
para perda de peso. Pudemos também verificar a distinção entre os quadros do TCAP,
da Bulimia Nervosa e de obesas sem transtorno alimentar. Na medida em que o TCAP é
um quadro distinto da Bulimia Nervosa, futuras pesquisas devem ser direcionadas para a
verificação da etiologia do TCAP, assim como dos fatores de risco para a compulsão
alimentar periódica. Isto propiciará a adoção de métodos preventivos e tratamento
especifico.
Faz-se importante ressaltar as limitações deste estudo, e, portanto, os resultados
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não devem ser generalizados para toda a população de obesos com TCAP,
principalmente levando-se em conta que a pesquisa ocorreu na cidade de São Paulo,
apenas numa população de mulheres, em um programa pago, de cunho comercial. Estes
fatores podem indicar que nossa amostra apresenta menor gravidade do que pacientes de
hospitais universitários, mas possivelmente maior gravidade do que obesos que não
procuram tratamento para perder peso. Também nos utilizamos de questionários auto-
aplicáveis, que parecem ser menos acurados que entrevistas clinicas, além de não
permitirem a verificação de informações retrospectivas. Obtivemos uma pequena amostra
de pacientes com Bulimia Nervosa, prejudicando a verificação de possíveis associações.
0 número de recusas em participar do estudo foi de 10%, podendo, portanto, nossos
resultados estarem indicando uma freqüência de transtorno alimentar subestimada.
Quanto ao questionário QEWP-R, utilizado pela primeira vez em estudo
brasileiro, observamos que alguns indivíduos com escolaridade básica, apesar de serem
alfabetizados, apresentaram dificuldade na compreensão de suas perguntas. Pareceu-nos
também que o item que avalia o exercício excessivo como comportamento
compensatório para prevenção de ganho de peso foi pouco discriminante, na medida que
atualmente é hábito exercitar-se para não ganhar peso.
Se a própria obesidade traz riscos i saúde, quando acompanhada de compulsão
alimentar periódica estes riscos aumentam. Os obesos com compulsão alimentar
periódica sick frequentemente encontrados em programas para perda de peso,
necessitando ser tratados de forma diversa daqueles sem compulsão alimentar periódica,
devido i suas características especificas. Esta orientação deve centrar-se inicialmente na
compulsão alimentar periódica e posteriormente no emagrecimento; sintomas
depressivos necessitam ser tratados, assim como uma dieta mais flexível deve ser
adotada em conjunto com a introdução de exercícios regulares.
As seguintes conclusões podem ser depreendidas deste estudo:
1. Observamos uma alta frequência de comportamentos de compulsão alimentar
periódica entre mulheres obesas de um programa para perda de peso.
2. Indivíduos com compulsão alimentar periódica distribuiram-se em três grupos:
Compulsão Alimentar Periódica, Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica e
Bulimia Nervosa,
3. Uma parcela significativa de obesos em programa para perda de peso apresentou o
Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica.
4. Os grupos que apresentaram comportamentos de compulsão alimentar periódica se
distinguiram de obesas sem compulsão alimentar periódica.
5. Mulheres obesas com diagnóstico de Compulsão Alimentar Periódica mostraram
maiores oscilações de peso e maiores escores de sintomatologia depressiva e de
alexitimia, em relação a mulheres sem transtorno alimentar.
6. As mulheres obesas com diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica apresentaram IMC mais alto, maiores oscilações de peso e escores mais altos
de alexitimia, quando comparadas com mulheres sem transtorno alimentar.
7. Mulheres obesas com diagnóstico de Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica
apresentaram maiores escores de depressão e maior influencia do peso e da forma do
corpo na auto-avaliação, em relação is mulheres sem transtorno alimentar e aquelas com
Compulsão Alimentar Peri6dica,
8. As obesas bulimicas eram mais jovens do que as mulheres sem transtorno alimentar e
com TCAP; apresentaram mais oscilações de peso e escores mais altos de alexititnia
quando comparados com mulheres obesas sem transtorno alimentar.
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9. As mulheres obesas com Bulimia Nervosa apresentaram escores mais altos de
depressão quando comparadas com mulheres obesas sem transtorno alimentar e com
Compulsão Alimentar Periódica.
10. Escores nas escalas de depressão e alexitimia foram se agravando a partir do grupo
Compulsão Alimentar Periódica, até as com Transtorno da Compulsão Alimentar
Periódica e as com Bulimia Nervosa.
11. Escores mais elevados de sintomas depressivos estiveram associados à presença de
Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica em mulheres obesas.
12. 0 Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica mostrou ser categoria diagnóstica
distinta da Bulimia Nervosa, assim como dos obesos sem transtorno alimentar.
13. 0 Transtorno da Compulsão Alimentar Periódica é uma categoria diagnóstica útil
para descrever o comportamento alimentar de uma ampla parcela de obesos em
programa para perda de peso. Contudo, uma dicotomia de presença-ausência do
diagnóstico não se mostrou completamente satisfatória, na medida em que indivíduos
com quadros que não preencheram todos os critérios diagnósticos apresentaram
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ANEXO 1
CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO PARA PARTICIPAR DE PESQUISA
VOCÊ ESTA CONVIDADO A PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE DE
UMA PESQUISA SOBRE COMPORTAMENTO ALIMENTAR, DESENVOLVIDA
PELO DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA E PSICOLOGIA MÉDICA DA
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO
PAULO . LEIA ATENTAMENTE AS INFORMAÇÕES ABAIXO E ASSINE
POSTERIORMENTE SE DER SEU CONSENTIMENTO .
CONCORDO EM RESPONDER AOS QUESTIONÁRIOS , TOMANDO
CONHECIMENTO DE QUE TODAS AS INFORMAÇÕES CONTIDAS NESTES
SÃO DO MAIS ABSOLUTO SIGILO , NÃO PODENDO SER USADAS PARA
NENHUMA OUTRA FINALIDADE A NÃO SER PARA ESTE ESTUDO A QUE
SE DESTINAM.
SAO PAULO , / /
ANEXO 2
QUESTIONÁRIO SOBRE PADRÕES DE ALIMENTAÇÃO E PESO - REVISADO
(QEWP-R)©
Robert L. Spitzer, Susan Z. Yanovski, Marsha D. Marcus
Tradutoras : Christina Morgan e M. Beatriz F. Borges
Sobrenome  Nome
Data 
Agradecemos por você completar este questionário. Por favor faça um circulo no número ou naquestão apropriada ou escreva por extenso a informação quando solicitado(a). Você pode deixar embranco perguntas que não entenda ou não deseje responder.
01 Idade anos
02. Sexo: 1 Masculino 2 Feminino




4 Outras (Qual? 
04. Qual é seu nível de escolaridade?
1 Primeiro grau incompleto
2 Primeiro grau completo
3 Segundo grau incompleto
4 Segundo grau completo
5 Curso superior incompleto
6 Curso superior completo
05. Qual é sua altura ?
r11 Cm
06. Quanto você pesa atualmente?
Kg
07. Qual foi o seu peso mais alto ?
(exclua períodos de gestação)
Kg
08. Você já esteve pelo menos 4,5 Kg acima do
seu peso quando criança, ou pelo menos
7,0 Kg acima do seu peso quando adulto?
(exclua períodos de gestação)
1 Sim 2 Não ou não sei
SE SUA RESPOSTA FOI SIM : Que idade você
tinha na primeira vez que esteve acima do peso
(pelo menos 4,5 Kg quando criança ou 7,0 Kg
quando adulto)? Se não tiver certeza, tente ser
o mais preciso possível.
anos
09. Quantas vezes (aproximadamente) você
perdeu 9 Kg ou mais (não por motivo de
doença) e recuperou-os depois?
1 Nunca
2 Uma ou duas vezes
3 Três ou quatro vezes
4 Cinco vezes ou mais
10. Nos últimos seis meses, você muitas
vezes comeu, num curto espaço de
tempo (duas horas ou menos),
quantidades de comida que a maioria das
pessoas consideraria grande demais?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU NÃO: Pule para a questão 15
11. Nas ocasiões em que você comeu deste
modo, geralmente sentia que não
conseguia parar de comer ou controlar
o que ou quanto comia?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU NÃO: Pule para a questão 15
12. Nos últimos seis meses, com que freqüência,
em média, você comeu deste modo, isto 6,
grandes quantidades de comida mais (junto
com) a sensação de comer descontroladamente
(Pode ter havido semanas em que isto não
aconteceu. Procure estabelecer a média.)?
1 Menos que um dia por semana
2 Um dia por semana
3 Dois ou três dias por semana
4 Quatro ou cinco dias por semana
5 Quase todos os dias
13. Nessas ocasiões você habitualmente tinha
as seguintes experiências?
a Comer muito mais
rápido do que o usual?
b Comer até se sentir
mal de tão cheio?
Sim Não
Sim Não
c Comer grandes quantidades
de comida quando não
fisicamente com fome? Sim Não
d Comer sozinho porque se
sentia envergonhado pela
quantidade que comia? Sim Não
e Sentir-se aborrecido com você
mesmo, muito culpado ou
deprimido, após o episódio de
excesso alimentar'? Sim Não
14. Pense numa ocasião (situação) típica em que
você comeu deste modo, isto 6, grandes
quantidades de comida mais a sensação de
comer descontroladamente.
a A que horas do dia o episódio começou?
1 Na parte da manha (8 as 12)
2 No começo da tarde (12 as 16)
3 No fim da tarde (16 as 19)
4 No começo da noite (19 as 22)
5 Tarde da noite (após 22)
Fri
b Aproximadamente quanto tempo durou o episódio
alimentar, desde a hora em que você começou a
comer até a hora em que parou e não comeu de
novo durante duas horas no mínimo?
horas minutos
c Por favor, procure lembrar-se da melhor maneira
possível e faça uma lista de tudo que você pode ter
comido ou bebido durante aquele episódio. Se
ficou comendo por mais de duas horas,
descreva os alimentos e bebidas ingeridos
durante as duas horas em que mais comeu. Seja
especifico- inclua a marca dos alimentos quando
possível e quantidades estimadas o mais
precisamente possível (por exemplo: 1 barra
média de chocolate Nestlê (50g); 15 bolachas
recheadas de chocolate, marca São Luis Extra; 2
copos (de requeijão) de coca-cola; 3 pãezinhos
franceses com manteiga;5 pães de queijo; 1 latade leite condensado Nestlé).
d Quando este episódio começou quanto tempo
fazia desde o fim de sua última refeição ou
lanche?
horas minutos
15. De modo geral, nos últimos seis meses,
quanto você se aborreceu por causa dos seus
excessos alimentares (comermais do que
considera o melhor para você)??





16. De modo geral, nos últimos seis meses,
quanto você se aborreceu por causa da
sensação de que você não conseguia parar de
comer ou controlar o quê/quanto comia?





17. Nos últimos seis meses, quanto o seu peso e a
forma de seu corpo influenciaram o modo como
você se sente e se avalia como pessoa?
(Em comparação a outros aspectos de sua
vida. Por exemplo como você se sai no trabalho,
como mãe, no relacionamento com outras pessoas.)
1 0 peso e a forma não tiveram muita
influência
2 0 peso e a forma tiveram alguma
influencia no modo como você se sente e
se avalia como pessoa
3 0 peso e a forma foram os principais
fatores que influenciaram o modo como
você se sente em relação a você mesmo
4 0 peso e a forma foram os fatores que mais
influenciaram o modo como você se sente
em relação a você mesmo
18. Nos últimos três meses, você alguma vez
provocou vômito para evitar ganho de peso
depois de ter comido grandes quantidades de
comida, de modo descontrolado?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU SIM : Com que freqüência, em
média, isto ocorreu?
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma vez por semana
3 Duas ou três vezes por semana
4 Quatro ou cinco vezes por semana
5 Mais que cinco vezes por semana
19. Nos últimos três meses, você alguma vez
tomou mais que o dobro da dose recomendada
de laxantes para evitar ganho de peso depois
de ter comido grandes quantidades de comida,
de modo descontrolado?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU SIM : Com que freqüência, em
média, isto ocorreu?
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma vez por semana
3 Duas ou três vezes por semana
4 Quatro ou cinco vezes por semana
5 Mais que cinco vezes por semana
20. Nos últimos três meses, você alguma vez
tomou mais que o dobro da dose recomendada
de diuréticos para evitar ganho de peso depois
de ter comido grandes quantidades de comida,
de modo descontrolado?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU SIM : Com que freqüência, em
média, isto ocorreu?
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma vez por semana
3 Duas ou três vezes por semana
4 Quatro ou cinco vezes por semana
5 Mais que cinco vezes por semana
21. Nos últimos três meses, você alguma vez
jejuou (não comeu nada durante pelo menos
24 horas) para evitar ganho de peso depois de
ter comido grandes quantidades de comida, de
modo descontrolado?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU SIM : Com que freqüência, em
média, isto ocorreu?
1 Menos que um dia por semana
2 Um dia por semana
3 Dois ou três dias por semana
4 Quatro ou cinco dias por semana
5 Quase todos os dias
22. Nos últimos três meses, você alguma vez se
exercitou por mais de uma hora especificamentepara evitar ganho de peso depois de ter comidograndes quantidades de comida, de modo
descontrolado?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU SIM : Com que freqüência, em
média, isto ocorreu?
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma vez por semana
3 Duas ou três vezes por semana
4 Quatro ou cinco vezes por semana
5 Mais que cinco vezes por semana
23. Nos últimos três meses, você alguma vez tomoumais que o dobro da dose recomendada depílulas de emagrecimento para evitar ganho depeso depois de ter comido grandes quantidadesde comida, de modo descontrolado?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU SIM : Com que freqüência, em
média, isto ocorreu?
1 Menos que uma vez por semana
2 Uma vez por semana
3 Duas ou três vezes por semana
4 Quatro ou cinco vezes por semana
5 Mais que cinco vezes por semana
24. Nos últimos seis meses, você participou de
reuniões de algum programa de controle de peso(por exemplo: Vigilantes do Peso) ou de algumgrupo de auto-ajuda (por exemplo: os
Comedores Compulsivos Anônimos)?
1 Sim 2 Não
SE RESPONDEU SIM:
Nome do Programa
25. Desde que você é adulto (18 anos de idade)
quanto tempo passou fazendo ou tentando
fazer dieta, ou de algum modo limitando a
quantidade que comia com o intuito de
perder ou de manter o peso depois de ter
emagrecido?
1 Nenhum ou quase nenhum tempo
2 Aproximadamente um quarto do tempo
3 Aproximadamente metade do tempo
4 Aproximadamente três quartos do tempo
5 Quase todo o tempo
26. PULE ESTA QUESTÃO SE VOCÊ NUNCA
CHEGOU A PERDER PELO MENOS 4,5 Kg
ATRAVÉS DE DIETA: Que idade você tinha
na primeira vez que perdeu no mínimo 4,5 Kg
através da dieta ou de limitar o quanto você
comia? Se você não tiver certeza, procure
estimar o mais precisamente possível.
anos
27. PULE ESTA QUESTÃO SE VOCÊ
NUNCA TEVE EPISÓDIOS DE EXCESSO
ALIMENTAR ASSOCIADO A UMA
SENSAÇÃO DE PERDA DE CONTROLE:
Quantos anos você tinha quando apresentou
pela primeira vez momentos em que comia
grandes quantidades de comida mais (junto
com) a sensação de não conseguir controlar o
que/quanto comia? Se não tiver certeza, procure
estimar o mais precisamente possível.
anos
28. Por favor observe estas silhuetas. Circule aquela que mais se assemelha ao feitio do corpo de seu pai e suamãe biológicos no seu peso mais alto. Se você não conhece seu pai e/ou mãe biológicos não circule aqueleque não conhece.
Sam Pai


















Marque com um X a afirmativa de cada grupo que melhor descreva como você se sentiu
nos fitimos 7 dias
(1). (..) Nab me sinto triste.
( .) Sinto-me triste.
(..) Sinto-me triste todo o tempo e por mais que eu queira,
não consigo deixar de sentir isso.
(..) Estou tão triste ou infeliz que não posso aguentar.
(2) (..) Não estou desencorajado(a) quanto ao meu futuro.
(..) Sinto-me desencorajado(a) quanto ao meu futuro.
(..) Sinto não poder esperar mais nada do futuro.
(..) Sinto que o futuro é sem esperança e que as coisas não podem melhorar.
(3) (..) Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.
(..) Quando olho para trás em minha vida, tudo o que vejo é uma série de
fracassos.
(..) Sinto que falhei mais do que a maioria das outras pessoas.
(..) Não me sinto fracassado(a).
(4) (..) Obtenho a mesma satisfação que antigamente em todas as coisas que tenho
feito.
(..) Não gosto mais das coisas da maneira que costumava gostar.
(..) Não consigo mais sentir satisfação real com coisa alguma.
(..) Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.
(5) (..) Sinto-me culpado(a) o tempo todo.
(..) Sinto-me culpado(a) a major parte do tempo.
(..) Sinto-me culpado(a) alguma parte do tempo.
(..) Não me sinto particularmente culpado(a).
(6) (..) Sinto que estou sendo castigado(a).
(..) Espero ser castigado(a).
(..) Sinto que posso ser castigado(a).
(..) Não sinto que esteja sendo castigado(a).
(7) (..) Eu me odeio.
(..) Sinto-me infeliz comigo mesmo(a).
(..) Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).
(..) Não me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
(8) (..) Não sinto que eu seja pior que qualquer outra pessoa.
(..) Critico-me por minhas fraquezas e erros.
(..) Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas.
(..) Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem.
(..) Eu me mataria, se tivesse uma oportunidade.
(..) Gostaria de me matar.
(..) Tenho pensamentos sobre me matar, mas não os levaria adiante.(..) Não tenho nenhum pensamento a respeito de me matar.
(10) (..) Não costumo chorar mais do que o normal.
(..) Choro mais agora que antigamente.
(..) Atualmente, choro mais frequentemente.
(..) Eu costumava chorar, mas agora não consigo, ainda que queira.
(11) (..) Me irrito com qualquer problema.
(..) Atualmente, sinto-me irritado(a) o tempo todo.
(..) Fico molestado(a) ou irritado(a) com mais facilidade do que antigamente.(..) Não me irrito com as coisas mais do que costumava me irritar.
(12) (..) Não perdi o interesse pelas outras pessoas.
(..) Interesso-me menos pelas outras pessoas do que costumava fazer.(..) Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.
.(..) Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.
(13) (..) Tomo decisões tão bem quanto sempre
(..) Adio minhas decisões mais do que costumava fazer.
(..) Tenho mais dificuldade em tomar decisões agora do que antigamente.(..) Não consigo mais tomar decisão alguma.
(14) (..) Considero-me feio(a).
(..) Sinto que ha mudanças permanentes em minha aparência que me fazemparecer sem atrativos.
(..) Preocupa-me estar parecendo velho(a) ou sem atrativos.
(..) Não sinto que minha aparência seja pior do que costumava ser.
(15) (..) Posso trabalhar tão bem quanto antes.
(..) Preciso de um esforço extra para começar a fazer qualquer coisa.(..) Tenho que me esforçar muito para fazer qualquer coisa.(..) Não consigo fazer nenhuma atividade.
(9)
(16) (..) Acordo virias horas mais cedo do que costumava e não consigo mais dormir.(..) Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que de hábito e tenho difilcudades paravoltar a dormir.
(..) Não durmo tão bem como antigamente.(..) Durmo tio bem quanto de hábito.
(17) (..) Não fico mais cansado(a) do que de habito.(..) Fico cansado(a) com mais facilidade do que costumava ficar.(..) Quando faço qualquer coisa sinto-me cansado(a).(..) Eu me sinto muito cansado(a) para fazer qualquer coisa.
(18) (..) Não tenho mais nenhum apetite (estou insaciável).(..) Atualmente, meu apetite está pior (maior) do que antes.(..) Meu apetite não é como costumava ser.(..) Meu apetite não está pior (maior) do que de costume.
(19) (..) Perdi (ganhei) mais de 7,5 kg.(..) Perdi (ganhei) mais de 5,0 kg.(..) Perdi (ganhei) mais de 2,5 kg.(..) Não perdi (ganhei) muito peso, se é que perdi (ganhei) algum ultimamente.
(19A) (..) Estou deliberadamente tentando perder (ganhar) peso, comendo menos (mais).(..) Não estou tentando perder (ganhar) peso deliberadamente .
(20) (..) Estou tão preocupado(a) com meus problemas fisicos que não consigo pensarem qualquer outra coisa.
(..) Estou muito preocupado(a) com meus problemas fisicos que é dificil pensarem outras coisas.
(..) Preocupo-me com meus problemas fisicos, como dores e aflições, ouperturbações no estômago, ou prisão de ventre.(..) Não me preocupo mais que de hábito com minha saúde.








(1) se você discorda totalmente
(2) se você discorda em parte
(3) se você não discorda nem concorda
(4) se você concorda em parte
(5) se você concorda totalmente
1- Frequentemente eu sinto-me confuso em
relação a qual emoção estou sentindo (1) (2) (3) (4) (5)
2- E dificil para eu encontrar as palavras
certas para expressar meus sentimentos (1) (2) (3) (4) (5)
3- Eu tenho sensações fisicas que nem
mesmo os médicos compreendem (1) (2) (3) (4) (5)
4- Eu sou capaz de descrever meus senti-
mentos com facilidade (1) (2) (3) (4) (5)
5- Eu prefiro analisar os problemas do que
apenas descrevê-los (1) (2) (3) (4) (5)
6- Quando estou aborrecido, não sei se estou
triste, assustado ou com raiva (1) (2) (3) (4) (5)
7- Frequentemente fico confuso com as sen-
sações em meu corpo (1) (2) (3) (4) (5)
8- Eu prefiro simplesmente deixar as coisas
acontecerem em vez de entender porque
elas ocorrem daquela maneira (1) (2) (3) (4) (5)
9- Eu tenho sentimentos que não consigo
identificar (1) (2) (3) (4) (5)
10- E essencial estar em contato com as
emoções (1) (2) (3) (4) (5)
11- Eu acho que é dificil descrever como
me sinto em relação is pessoas (1) (2) (3) (4) (5)
12- As pessoas me dizem para descrever
mais os meus sentimentos
13- Eu não sei o que se passa dentro de
mim
14- Frequentemente não sei porque estou
com raiva
15- Eu prefiro conversar com as pessoas
sobre suas atividades do dia a dia do
que sobre seus sentimentos
16- Eu prefiro assistir divertimentos leves
do que a dramas psicológicos
17- É dificil para eu revelar os meus sen-
timentos mais profundos até mesmo
para amigos mais íntimos
18- Eu consigo me sentir próximo de alguém
mesmo em momentos de silencio
19- Eu acho que examinar meus sentimentos
é (ail para resolver problemas pessoais
20- Procurar significados ocultos em peças
ou filmes tira o prazer da diversão
